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PRE´MBULO
Toda a virtude se resume ao conhecimento
Platªo
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Após a realizaçªo de uma intervençªo, frequentemente, o doente ou um familiar
questiona o mØdico acerca do  seu resultado. Esse interesse centra-se no tempo
de internamento previsto e na sobrevivŒncia.
A experiŒncia clínica demonstrou-me que Cirurgiıes experientes realizavam
frequentemente, na Enfermaria e UrgŒncia, prognósticos precisos apenas com
elementos de ordem clínica ou suportados por um nœmero restrito de exames
complementares simples, em suma, trata-se de uma avaliaçªo intuitiva.
Embora o Cirurgiªo, usualmente, exprima esse prognóstico com algum sucesso
verificou-se, nas œltimas dØcadas, o aparecimento de mœltiplos modelos
prognósticos para  o objectivar.
Esses modelos tŒm todavia recebido críticas pela metodologia empregue, pelo
grau de precisªo das suas estimativas e na sua construçªo, pelas variÆveis que
utilizam e pelo espectro de doentes incluídos a partir da qual sªo obtidos os
valores das variÆveis que permitem a construçªo do referido modelo.
A precisªo das avaliaçıes Ø todavia melhorada quando um algoritmo Ø adoptado.
Os modelos mais frequentemente usados na prÆtica clínica actual, para fazer
prognósticos, foram concebidos para utilizaçªo em doentes com espectro de
gravidade diferente dos encontrados nos serviços de Cirurgia.
Perante uma  renascida tØcnica de InteligŒncia Artificial, as redes neuronais, procurei
criar um modelo prognóstico que emulasse a capacidade intuitiva do Cirurgiªo.
Este modelo salienta a associaçªo HipocrÆtica, entre as manifestaçıes observadas
e o resultado, e Ø baseado apenas em dados clínicos fornecendo uma estimativa
de 2 resultados (Morte/SobrevivŒncia e Tempo de internamento) passíveis de
avaliaçªo quantitativa.
PRE´MBULO
11O PROGNÓSTICO EM CIRURGIA ABDOMINAL
Pretendeu-se:
 Emular a capacidade prognóstica do Cirurgiªo a exemplo do que jÆ
havíamos feito no domínio do diagnóstico da Dor Abdominal Aguada.Por
esta razªo usÆmos exclusivamente dados clínicos, na sua maioria de carÆcter
qualitativo e/ou ordinal, em detrimento de valores quantificÆveis dos
exames complementares de diagnóstico, reconhecendo todavia um "ruído
informacional" acrescido, que certamente diminui a precisªo das avaliaçıes
feitas.
 Criar um modelo conceptualmente fÆcil de construir, reproduzir e
modificar, que apresente características operacionais idŒnticas a outros
modelos gerais, nomeadamente capacidade discriminativa e calibraçªo,
verificadas noutros contextos.
Após a construçªo de um modelo operacional, isto Ø, capaz de fornecer uma
avaliaçªo prognóstica criou-se uma interface para um potencial utilizador mØdico,
intuitiva e independente das minœcias da construçªo de uma rede neuronal.
A referida interface Ø capaz de suportar modelos idŒnticos derivados de populaçªo
diversa.
Ao longo das seis partes que constituem o presente trabalho procurei descrever
a evoluçªo dos conceitos principais  ligados ao prognóstico, a evoluçªo da Cirurgia
Abdominal  e a aplicaçªo desses conceitos nesta Ærea, e  demonstrar a possibilidade
da criaçªo de um modelo de funcionamento idŒntico à capacidade intuitiva que
o Cirurgiªo demonstra na sua actividade clínica quotidiana quando realiza um
prognóstico.
Na primeira parte - Consideraçıes Gerais - apresento:
 Uma breve definiçªo seguida da  descriçªo da actividade preditiva na
antiguidade e da evoluçªo dos conceitos matemÆticos que permitiriam
mais tarde a mediçªo da incerteza.
 As razıes da  importância do prognóstico.
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 A descriçªo da evoluçªo da Cirurgia Abdominal e a avaliaçªo dos seus
resultados indicando o significado dos termos conexos como risco,
prognóstico e perigo.
 As tØcnicas de avaliaçªo prognóstica mais comuns indicando algumas das
aplicaçıes no âmbito da Cirurgia.
 A  descriçªo das classificaçıes dos modelos prognósticos e sua validaçªo.
Termino esta primeira parte descrevendo o desenvolvimento e funcionamento
das redes neuronais, a tØcnica que utilizei para criar os  modelos prognósticos,
apontando algumas das aplicaçıes jÆ existentes em Medicina.
A segunda parte - Objectivos - Ø constituída pela especificaçªo dos objectivos do
trabalho.
Na terceira parte - Material e mØtodos - descreve-se a selecçªo de doentes, variÆveis
incluídas, software escolhido e razıes dessa escolha e ainda a metodologia
seguida para construçªo dos modelos e sua posterior validaçªo.
Na quarta parte - Resultados - sªo apresentados:
 Os resultados da avaliaçªo da populaçªo e grupos constituídos para estudo
do desempenho das redes neuronais.
 A aprendizagem das redes e as características do desempenho dos modelos
obtidos.
Inclui-se ainda um programa construído para exploraçªo desses mesmos modelos
prognósticos.
Na quinta parte - Discussªo - analiso os resultados obtidos e comparo os valores
obtidos de desempenho com os valores indicados na literatura  para os modelos
baseados na tØcnica estatística de regressªo e em redes neuronais. Aponto alguns
dos futuros desenvolvimentos na formulaçªo de prognóstico.
A œltima parte - Conclusıes - apresenta  as conclusıes.
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A secçªo Anexos  engloba:
 Um grÆfico com a esperança de vida da populaçªo Portuguesa em 2 anos
distintos (elaborado a partir de dados do Instituto Nacional e Estatística
possibilitando a avaliaçªo da esperança de vida em funçªo da idade).
 Um resumo das características dos modelos prognósticos mais importantes
e em uso entre nós.
 Uma lista de acrónimos e nomes pelos quais sªo conhecidos alguns dos
mais divulgados modelos prognósticos.
 Uma listagem da parte principal do código do programa  que apresentÆmos
na quarta parte - Resultados.
Uma vez conhecida a correcçªo de um prognóstico o comportamento futuro
racional, do Cirurgiªo, tenderÆ a incorporar essa informaçªo e adaptar o seu
comportamento, de modo a tirar partido dessa informaçªo.
Modificam-se assim as inter relaçıes entre variÆveis preditivas e resultados
previstos tornando o modelo prognóstico criado efØmero.
Os modelos criados nªo ambicionam a perenidade. Os seus objectivos principais
sªo a aproximaçªo à intuiçªo do Cirurgiªo, rapidez de construçªo e elevada
precisªo.
CONSIDERA˙ÕES GERAIS
A surgical investigator is a bridge tender
Francis Moore, 1958.
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Definiçªo de Prognóstico
Prognóstico Ø uma palavra de origem grega1 constituída por 2 elementospro ⇔ antes e gignosko ⇔ saber, que significa  O julgamento informado
do  curso e provÆvel resultado da doença baseado no conhecimento dos factos 
ou mais simplesmente  A percepçªo antecipada2 da evoluçªo da doença.
No dicionÆrio  de Dorland3 Ø definido como: a antecipaçªo, previsªo, do
resultado provÆvel de um episódio de doença ou a probabilidade de recuperaçªo
como indicado pela natureza e sintomas do caso.
As definiçıes salientam aspectos de incerteza, probabilidade e resultado.
O conceito de prognóstico, Ø mencionado nos livros do Velho Testamento e nos
papiros egípcios  o papiro de Edwin Smith (1600 AC), dedicado à Cirurgia,
(especialmente fracturas) e o papiro de Ebers (1500 AC), texto mØdico, onde
claramente havia construçªo de entidades nosológicas a partir de  sintomas4 5.
Hipócrates, (460AC - 375 AC), dedicou-lhe uma monografia O livro dos
prognósticos6  datado de 400 anos antes de Cristo. Nesse livro, constituído por
25 partes, o autor afirma a importância da observaçªo clínica (idade, sintomas e
sinais), estadio e duraçªo da doença, momento operatório, variaçıes geogrÆficas
e sazonais, para prever com carÆcter de incerteza a sobrevivŒncia e duraçªo da
doença.
Na opiniªo de Hipócrates Ø uma excelente coisa o mØdico cultivar o
Prognóstico, prevendo e predizendo, na presença do doente, o presente, o passado
e o futuro, [o mØdico] serÆ mais prontamente acreditado como conhecedor
das circunstancias do doente e [este] terÆ confiança no mØdico. Afirmava
ainda Hipócrates que Sendo impossível curar todos os doentes seria melhor
predizer o que iria acontecer conhecendo a natureza das doenças e saber o que
estava  para alØm dos poderes da constituiçªo [do doente]  pois tal mØdico
estaria mais apto a tratar  os doentes  que poderiam ser salvos.
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Realizar um prognóstico Ø tentado neste texto HipocrÆtico  atravØs da  associaçªo
de: um quadro a um resultado. (Por exemplo: segundo Hipócrates  A
respiraçªoquando frequente indica dor ou inflamaçªo mas uma respiraçªo
fria no nariz ou boca Ø um sintoma fatal) .
Prever o futuro, embora com carÆcter de incerteza, foi desde sempre uma ambiçªo
humana. A História quando se reporta aos primórdios da Humanidade alicerça
frequentemente as suas afirmaçıes em textos religiosos e assim os primeiros
indivíduos que nos aparecem  descrevendo o futuro sªo os profetas.
A previsªo na Antiguidade
Os Profetas
As principais religiıes  Cristª, Islâmica e Budista  todas contØm importantescomponentes profØticos.
MaomØ (Ano do Elefante » 570DC  -  632 DC) Ø considerado pelos seus seguidores
como o ultimo profeta.
A profecia Ø considerada, hoje em dia, um fenómeno religioso em que uma
mensagem Ø transmitida por Deus aos humanos, atravØs de um intermediÆrio 
o Profeta. Pressupıe uma alteraçªo psicológica (provocada por Deus) alucinatória
e supranormal7.
A natureza das profecias Ø de carÆcter genØrico, colectivista, abrange vÆrias
sociedades, lugares geogrÆficos e extensªo no tempo considerÆvel.
Mais perto da actualidade, no sØculo XII, Geofrey de Monmouth escreveu um
livro sobre as Profecias de Merlin (uma pessoa ou um conjunto de pessoas, de
origem celta, que foi literariamente agregada neste nome) Vita Merlini. Neste
texto sªo descritas profecias que abrangem a Europa e se estendem atØ ao sØculo XXI7.
No sØculo XVI aparece uma outra figura  Michel de Nostradamus (1503-1566)
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 mØdico, que escreve obra profØtica as Centœrias discutida atØ hoje e objecto de
criaçªo cinematogrÆfica  recente8 9.
Com estas duas personagens acentua-se a componente social e diminui a
componente religiosa da profecia.
Mas, se a componente social e religiosa sªo importantes, igualmente Ø o futuro
individual, familiar ou da comunidade.
Os Adivinhos
Os indivíduos capazes de adquirir o conhecimento passado, presente ou futuro,
atravØs de uma receptividade anormal ao meio psíquico em que se encontram,
ficaram conhecidos como adivinhos ou mØdium.
Sªo os indivíduos que praticam a Noosmancia10. Utilizam por vezes tØcnicas em
domínios específicos que os caracterizam como por exemplo a leitura dos astros
(astrólogos), leitura da palma da mªo (quiromantes, leitura das cartas)11, etc.
Muitas destas tØcnicas perduram, tendo sobrevivido o período da Idade MØdia e
Inquisitorial por estas actividades serem consideradas magia branca, (isto Ø,
benØficas em relaçªo ao sujeito) em oposiçªo à magia negra severamente
sancionada.
Quase exclusivamente as previsıes referidas eram de carÆcter qualitativo, como
eram as previsıes HipocrÆticas realizadas atravØs da associaçªo de um quadro
nosológico a um resultado, nªo havendo nesse tempo, meios e mØtodos para
estimar quantitativamente o prognóstico e o grau de incerteza que lhe estÆ
associado.
O desejo de conhecer o futuro permanece uma constante para a generalidade
dos indivíduos que nªo se atribuindo capacidades ou poderes singulares procuram
na observaçªo da realidade os meios de prever. Desenvolvem-se os instrumentos
e unidades de medida bem assim como as diversas Æreas do conhecimento que
permitem mais tarde criar modelos dessa mesma realidade e  com eles interpretar,
prever e manipular essa mesma realidade.
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A Introduçªo dos Instrumentos de Medida
É só em 1202 que Leonardo Pisano, conhecido actualmente por Fibonacci12, vulgariza na Europa os símbolos e a numeraçªo indo-arÆbica, atravØs do
seu livro Liber Abaci, que substituem os símbolos e sistemas  de numeraçªo
Hebreu, Grego e Romano simplificando e incrementando assim as actividades
de cÆlculo.
Quase trezentos anos após, em 1494, Luca Paciolli (1445 - 1515) um monge
Franciscano, italiano, respeitado e citado por Leonardo da Vinci, levanta pela
primeira vez o problema de como dividir as apostas de um jogo face à incerteza
do resultado12.
Tal  problema viria a ser reconsiderado por Cardano (1501 - 1576) mØdico do
Papa que publicou o livro Liber de Ludo Alea onde pela primeira vez sªo
considerados os princípios estatísticos de probabilidade.
Assinale-se que Alea Ø a raiz da palavra  aleatório.
O problema referido viria a ser solucionado quando em 1650 Antoine Gambould
(1607 - 1684) conhecido como o Cavaleiro de MØrØe, filosofo e jogador, solicita
a resoluçªo de problema idŒntico a Blaise Pascal (1623 - 1662) jÆ nessa altura um
reputado matemÆtico13.
Pascal atravØs dos seus conhecimentos no mosteiro de  Port-Royal contacta Pierre
Fermat (1601 - 1665), advogado em Toulouse, e após frutífera troca de
correspondŒncia criam ambos os fundamentos do que conhecemos hoje como
a teoria da probabilidade.
Pascal abandona as suas actividades matemÆticas em 1654 devido a uma revelaçªo
mística, passando entªo a escrever sobre a religiªo cristª.
O termo probabilidade resulta da combinaçªo de termo Latino probare ⇔ testar
e do termo ilis ⇔ poder ser, tendo historicamente, o termo, contido sempre o
significado duplo de futuro e passado12.
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Laplace (1749 - 1827) matemÆtico e mØdico, Jacob e Daniel (1700 - 1782) Bernoulli
(1654 - 1705)14, este igualmente estudante de Medicina, foram as personagens
que deram continuidade e se salientaram no desenvolvimento do que
conhecemos hoje como a teoria das probabilidades.
Os trabalhos de Adolphe Quetelet (1796 - 1874) representam no entanto a
primeira aplicaçªo das probabilidades à mediçªo da incerteza nas ciŒncias sociais15.
No ano em que morre  Pascal (1662) um comerciante londrino de 42 anos, John
Graunt, ao  estudar os registos populacionais e de mortalidade de Londres
desenvolve as ideias de inferŒncia e amostragem estatística e cÆlculo das
probabilidades. É tambØm a Graunt que Ø atribuída a primeira estimativa
fundamentada da populaçªo de Londres, tendo os seus trabalhos constituído a
base para evoluçªo dos conceitos  necessÆrios à formulaçªo de decisıes em
condiçıes de incerteza13.
No mesmo ano, Edmund Halley (1656 - 1742) desenvolve os cÆlculos  de esperança
de vida  (life expectancy).
Quase cem anos após Ø descoberto e publicado o trabalho de um monge nªo
conformista Thomas Bayes (1701 - 1761) que vivia em Kent (Reino Unido) no
qual Ø apresentado o conceito de probabilidade condicional e explicado o seu
mØtodo de cÆlculo12.16
É assim que no fim do sØculo XVIII os instrumentos e conceitos para
quantificaçªo e cÆlculo da incerteza se encontram ao dispor da comunidade
cientifica.
No sØculo XIX, Sir Francis Galton (1822 - 1911) estudante de medicina e primo
direito de Darwin desenvolve o conceito de regressªo e mais tarde o de co-relaçªo
(actualmente   correlaçªo)15.
Os conhecimentos na Ærea da estatística começam a ser aplicados Æs ciŒncias
biológicas e à Medicina.
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Na consulta mØdica, seja ela hospitalar institucional ou privada, o doenteprocura esclarecimento para as suas queixas (o diagnóstico) e orientaçªo
explicita para a gestªo do seu problema (a terapŒutica e o prognóstico).
O horizonte temporal do prognóstico e o seu significado para o doente,
condicionam as terapŒuticas aceites, possíveis e necessÆrias.
Para o MØdico o conceito de prognóstico, outrora considerado como a fase final
da actuaçªo mØdica numa sequŒncia temporalmente ordenada (Figura 1)
modificou-se face a:
 Um melhor conhecimento da historia natural das doenças.
 Maior capacidade de intervençªo efectiva em termos terapŒuticos.
 Diversidade dos meios diagnósticos e terapŒuticos.
 Maior espectro de entidades nosológicas.
 Reconhecimento de janelas de oportunidades diferentes na gestªo das
situaçıes postas pelos doentes.
Diagnóstico Terapêutica Prognóstico
À sequŒncia linear indicada na figura 1 sucedeu o conceito expresso na Figura 2
Figura 1
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Prognóstico
Na qual o Prognóstico Ø influenciado pelo Diagnóstico e TerapŒutica.
O aparecimento de Unidades de Cuidados Intensivos, bem assim como a
capacidade de controlar sintomas e sinais e de sustentar órgªos e funçıes
orgânicas, criando a possibilidade de comprar tempo17 para o restabelecimento
anÆtomo-fisiológico  e homeostÆtico do doente, fez evoluir esse conceito no
sentido da inter actuaçªo dos diversos componentes do acto MØdico. (Figura 3)
Figura 2
Figura 3
O prognóstico emerge portanto como uma componente essencial e integrada
do acto clínico.
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Os conceitos de prognóstico precoce (grosseiro)
1
 e final (fino e preciso)
1
 realizados
na entrevista clínica inicial e após a conclusªo da terapŒutica respectivamente,
propostos por alguns autores, poderªo corresponder a uma realidade operativa
mas mªo sªo presentemente mais do que momentos de uma dinâmica.
¨ a dinâmica entre as mœltiplas componentes de um acto clínico, ele próprio,
um sistema aberto e sujeito a influŒncias externas a fonte da incerteza
18
.
A percepçªo de cada momento do sistema tem um grau de incerteza associado.
A necessidade de comunicaçªo entre o MØdico e o doente e a comunidade torna
necessÆrio dimensionar o prognóstico e quantificar a incerteza que lhe estÆ
associada.
Se outras razıes nªo existissem, a facilitaçªo de comunicaçªo entre MØdico e
doente seria razªo bastante, como jÆ referia Hipócrates, para valorizar a
importância do prognóstico.
Todavia resulta claro da esquematizaçªo apresentada que Ø o prognóstico em
cada momento, que condiciona a formulaçªo da decisªo diagnóstica e terapŒutica,
seja essa decisªo intuitiva
19
 ou formal.
As tØcnicas apresentadas na secçªo tØcnicas de avaliaçªo do prognóstico visam
permitir ao MØdico a formulaçªo de decisıes lógicas e formais e capacitÆ-lo para
o dialogo (explicitaçªo) das suas decisıes com o doente.
20
Embora se reconheça que a anÆlise formal de decisªo em Medicina, pese embora
a sua crescente utilizaçªo, difusªo e valoraçªo, se encontra aquØm das expectativas
dos seus criadores
21
 
22
, verifica-se tambØm que uma vez compreendidas as
condicionantes de uma situaçªo em anÆlise (na sua dimensªo, sentido e variaçªo)
torna-se muito mais fÆcil a decisªo intuitiva (automÆtica) perante situaçªo
anÆloga
23
.
O prognóstico como elemento essencial na formulaçªo da decisªo recolhe nesse
contexto uma fracçªo muito significativa da sua importância ajudando a
racionalizar o trabalho clínico.
24
O prognóstico Ø tambØm œtil no estabelecimento de prioridades clínicas e para
os serviços de Saœde
24
. Este ultimo aspecto, estabelecimento de prioridades no
âmbito do Serviço de Saœde, Ø particularmente importante (vital) em situaçıes
de exiguidade de recursos como por exemplo as catÆstrofes e a guerra
25
.
A utilizaçªo racional de recursos em qualquer ambiente, o desenvolvimento de
recomendaçıes tØcnicas, a distinçªo de variaçıes na prÆtica clínica, a
implementaçªo de ensaios clínicos metodologicamente correctos, a avaliaçªo do
impacto da doença sobre o doente, a comparaçªo de terapŒuticas e qualidade de
serviços prestados sªo algumas das razıes adicionais pelas quais consideramos o
estabelecimento de um prognóstico importante
17
 
26
.
De uma maneira geral reconhece-se que os modelos prognósticos com boa
capacidade discriminativa e boa calibraçªo conferem segurança e ampliam, nos
extremos da gama de gravidade da(s) doença(s), a exactidªo da avaliaçªo do risco
permitindo redireccionar e calibrar a agressividade terapŒutica
27
.
O prognóstico como meio de integrar os aspectos biomØdicos com os aspectos
sociais e emocionais dos doentes permite o exercício de uma Medicina mais
humanizada e voltada paras as aspiraçıes dos destinatÆrios dos sistemas de Saœde
- os doentes, devendo permitir a retro alimentaçªo da prÆtica clínica de modo a
melhorÆ-la
1
.
A IMPORT´NCIA DO PROGNÓSTICO
A CIRURGIA ABDOMINAL
26
Cirurgia Abdominal, tal como os conceitos MatemÆticos, conheceu um sØculode grande desenvolvimento. No inicio do sØculo XIX assistimos ao inicio
da Cirurgia Electiva. Nos 150 anos seguintes, virtualmente todas as intervençıes
gastro-intestinais usadas hoje entram na prÆtica clínica.
É em 1809 que Ephraim McDowell (1771 - 1830) um cirurgiªo de Danville,
(Kentucky - USA) efectua a primeira laparotomia para realizaçªo de uma
ooforectomia. O seu trabalho só viria a ser publicado em 1817 em Londres e a
doente sobreviveria 32 anos
28
.
Figura 4
Datas da realizaçªo das primeiras intervençıes Cirœrgicas
A evoluçªo da Cirurgia Abdominal
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Em 1853 Walter Bruham, na Alemanha, realiza a primeira histerectomia por via
abdominal e John Stough Bobs (1809 - 1870) um cirurgiªo Americano realiza a
primeira colecistostomia em 1867, o mesmo ano em que PØan (1830 - 1898)
realiza a primeira esplenectomia anestesiando o doente durante 2 horas com
clorofórmio.
Em 1871 Ø realizada a primeira intervençªo para tratamento da invaginaçªo
intestinal por Jonatham Hutchinson (1828 - 1913)
4
.
A primeira gastrectomia Ø realizada por Theodore Billroth (1829 - 1894) na
Alemanha em 1881 com base nos seus estudos laboratoriais. Publicou a descriçªo
da intervençªo 7 dias após a sua realizaçªo.
É tambØm Billroth que funda o conceito do relato sistemÆtico do departamento
onde trabalhava incluindo a mortalidade operatória, complicaçıes e o resultado
da catamenese aos 5 anos
29
.
A 15 de Julho de 1882, no Hospital Lazarus de Berlim Carl Lagenbuch (1846 -
1901) realiza a primeira colecistectomia. Em 1888 realiza a primeira ressecçªo de
tumor pediculado do lobo direito do fígado.
Em 1889 McBurney (1845 - 1913) cirurgiªo de Boston (USA) descreve a sua
famosa incisªo para tratamento da apendicite
29
 e em 1894 Bloch de Copenhaga,
Paul (1851 - 1941) da Liverpool Royal Infirmary  (UK) e Mickulicz-Radecki (1850
- 1905) de Cracóvia (Polónia) realizam a ressecçªo do cólon jÆ que, a primeira
sigmoidectomia Ø atribuída a Reybard de Lyons em 1823
30
.
É no ano de 1899 que Keen realiza a primeira lobectomia hepÆtica por tumor.
O inicio do sØculo XX Ø marcado pela introduçªo da tecnologia dos sistemas de
sutura automÆtica
31
.
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Data Operaçªo Autor
1809 Ooforectomia Ephraim McDoowell
1853 Histerectomia Walter Brunham
1867 Colecistostomia Bobs
1867 Esplenectomia PØan
1868 Gastroscópio rígido Kussmaul
1871 Ressecçªo intestinal (invaginaçªo
intestinal)
Jonatham Hutchinson
1881 Gastrectomia Theodore Bilroth
1881 Endoscópio rígido Mickulizk
1882 Colecistectomia Carl Lagenbuch
1889 Apendicectomia  Incisªo de McBurney McBurney
1894 Ressecçªo do cólon Bloch . Paul Mickulickz
1899 Lobectomia hepÆtica por tumor Wendell
1908 Primeiro aparelho de agrafar H. Hull
1911 Primeiro exame laparoscópico em
humanos
Jacobens
1924 Aparelho mecânico para anastomose
gastro-intestinal
Aladar von Petz
1932 Endoscopia semi-rígida Rudolf Schindler
1951 Ressecçªo de aneurisma da Aorta Charles Dubost
1957 Endoscópio flexível Basil Hirschowitz
1963 Transplante hepÆtico Starzl
1970 Transplante pancreÆtico Lillehei
1985 Primeira colecistectomia  laparoscópica. Muhe32
Tabela 1
 Cirurgia Electiva
No decorrer do sØculo os Cirurgiıes aumentam a frequŒncia dos gestos
operatórios e a sua dimensªo e estendem a sua actividade a outros sistemas
orgânicos da cavidade abdominal, como por exemplo o sistema vascular.
VÆrios estudos confirmam o crescimento da actividade cirœrgica
33
 
34
 e justificam-
na face a: indicaçıes mais alargadas, novas tecnologias, maior aceitaçªo por parte
dos doentes, crescimento populacional e modificaçªo da sua estrutura etÆria.
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Num estudo publicado em 1982, utilizando os registos do National Center for
Health Statistics dos EUA, Ruktow demonstrou utilizando os valores da
populaçªo de 1972, uma subida de 9% da taxa operatória de Cirurgia Geral,
32% de Ginecologia e 20% de Urologia, na dØcada de 70
33
.
O mesmo autor  em estudo anÆlogo publicado em 1997 afirma que de 1983 a
1994 as dez intervençıes  cirœrgicas mais frequentes nas Æreas de Neurocirurgia,
Oftalmologia, ORL, Cirurgia torÆcica, Cirurgia geral e Urologia aumentaram,
sendo a herniorrafia a intervençªo mais comum realizada pelos Cirurgiıes Gerais.
Em 1994 as dez intervençıes mais frequentes  nos EUA totalizaram 7.929.000
casos, um crescimento de 38% relativamente a 1983
34
.
A vídeocirurgia de introduçªo relativamente recente (1985) veio tambØm alargar
o nœmero de intervençıes cirœrgicas jÆ realizadas
3235
.
Medidas indirectas da actividade cirœrgica sªo:
 O nœmero de Cirurgiıes
36
Em Portugal, em 1970, existiam  217 Cirurgiıes inscritos no ColØgio da
Especialidade de Cirurgia Geral da Ordem dos MØdicos e em 1996 existiam
1148  Cirurgiıes. (Figura 5).
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Figura 5
Cirurgiıes Inscritos na O.M. em Portugal (Fonte: Ordem dos MØdicos)
30
 A distribuiçªo da pirâmide etÆria da populaçªo
 Na medida em que a idade mØdia da populaçªo aumenta tais indivíduos
requerem mais cuidados cirœrgicos
Figura 6
Pirâmide etÆria prevista para o ano 2000 em Portugal.
(Reproduzido e adaptado de Princípios e MØtodos de
AnÆlise da Demograf ia Portuguesa de J. Manuel
Nazareth)
37
O registo e a ampla difusªo dos conhecimentos obtidos em Cirurgia e nas
restantes disciplinas mØdicas, torna extensivo a todos, as soluçıes dos problemas
cirœrgicos e permitem um progresso constante e crescente na Ærea da Cirurgia
abdominal.
O aperfeiçoamento tØcnico permitirÆ inicialmente intervençıes de maior
dimensªo (física e temporal), de maior complexidade e progressivamente de maior
especificidade fisiológica.
Os objectivos actuais do acto Cirœrgico visam minimizar a agressªo e a dor,
mantendo tanto quanto possível as alteraçıes provocadas dentro dos limites
fisiológicos, de modo a obter a correcçªo das lesıes anÆtomo-fisiológicas de que
o doente Ø eventualmente portador
35
.
Assistimos assim ao aparecimento de mœltiplas tØcnicas e mØtodos para solucionar
as perturbaçıes causadas pela doença
38
.
Tais tØcnicas tornadas possíveis pelo progresso tØcnico sªo aplicÆveis a uma
populaçªo em evoluçªo demogrÆfica, com um espectro etÆrio crescente, e
frequentemente com patologia multi-orgânica ou multi-sistØmica
39
 
40
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Torna-se fundamental para cada caso concreto escolher de entre as alternativasterapŒuticas  possíveis a mais œtil para o doente.
Tal julgamento pressupıe a capacidade de antecipar o curso da doença face Æs
condicionantes patológicas individuais e Æs terapŒuticas propostas. Numa palavra,
tal julgamento pressupıe a realizaçªo de um prognóstico sobre o qual o mØdico
e eventualmente o doente fundamentam a sua opçªo de conduta perante o caso
concreto41.
Esta avaliaçªo dos resultados corresponde à designaçªo de avaliaçªo dos
outcomes 42 43da literatura inglesa. {Alan J. Moskowitz 1997 #2900}
Sendo a avaliaçªo dos resultados tªo antiga quanto a medicina, constata-se todavia
que no presente sØculo essa avaliaçªo sofreu uma evoluçªo conceptual, tØcnica e
institucional complexa.
Da previsªo intuitiva do resultado global face a um determinado quadro clínico,
passou-se a analisar a situaçªo do doente em relaçªo a um espectro de resultados
tais como: A qualidade de vida, a autonomia física, a sobrevivŒncia, Parâmetros
anatómicos e fisiológicos, relacionando esses resultados com a situaçªo clínica
num determinado momento.
Trata-se de avaliar nªo apenas um, mas vÆrios cenÆrios alternativos - os resultados
(outcomes) - nªo raramente com pequenas diferenças entre si.
Constrói-se assim um modelo seguidamente sujeito à analise funcional para
detectar o peso e evoluçªo de cada um dos seus factores, realizando uma verdadeira
engenharia inversa.
A avaliaçªo  e ponderaçªo sistemÆtica dos resultados, Ø um tema que apenas
vem sendo medicamente considerado nas œltimas duas dØcadas42.
Esta evoluçªo foi determinada pela subida significativa dos custos de Saœde
sentida a partir dos anos 70 e pelas variaçıes geogrÆficas existentes na utilizaçªo
de recursos mØdicos e cirœrgicos na ausŒncia de variaçıes geogrÆficas de
prevalŒncia das situaçıes clínicas que determinam essa utilizaçªo de recursos44.
A avaliaçªo dos Resultados em Cirurgia
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Tradicionalmente a pesquisa clínica preocupava-se com o resultado imediato  a
sobrevivŒncia, mas à medida que o espectro cirœrgico se alargou para tratar
doenças degenerativas, sintomas e limitaçıes funcionais, a avaliaçªo funcional
do doente, da sua qualidade de vida, dos custos económicos e do factor tempo
tornou-se importante.
A importância crescente de intervençıes que nªo tŒm como fim primÆrio salvar
a vida, levou os investigadores a tentarem medir qual o ganho em termos de
Saœde que cada intervençªo comporta, ou dito de outro modo, qual  o impacto
na vida do doente da intervençªo em causa.
O impacto na vida do doente pode ser medido pela sobrevivŒncia, morbilidade
 modificaçªo de sintomas e sinais (intensidade e espectro), pelos custos, tempo
envolvido ou ainda pela qualidade de vida.
Enquanto os estudos de mortalidade, morbilidade, económicos e sobre tempo
levam em conta variÆveis mensurÆveis, os estudos de qualidade de vida - conceito
que incorpora as avaliaçıes física, funcional e social  implicam a criaçªo de
escalas de pontuaçªo44 45:
 Os chamados perfis de Saœde (e.g.  o perfil de Saœde para medir a capacidade
funcional dos candidatos a transplante cardíaco (SF-36)44 ou o Rand
Funcional Status Index46 para avaliar as limitaçıes físicas e sociais) que
capturam o estado de Saœde atravØs de um questionÆrio dirigido Æs
capacidades funcionais e sintomatologia sentida pelo doente.
 Ou as medidas de utilidade e preferŒncia (e.g. Health Utility Index)44 que
avaliam a qualidade de vida sentida e as preferŒncias do doente em relaçªo
a um estado de Saœde completo ou em relaçªo à morte.
Na tentativa de simplificar os processos formais de decisªo mØdica e de combinar
um resultado fÆcilmente quantificÆvel  a sobrevivŒncia, com outro de mais
complexa avaliaçªo como Ø a qualidade de vida foi introduzido por Weinstein e
Stason  o conceito de sobrevivŒncia ajustada à qualidade de vida medida em
QALYs  (Quality adjusted life years- Anos de vida ajustados à qualidade)47.
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Este conceito reflecte a frequente necessidade de compromisso na procura de
um resultado  para maximizar o sucesso numa dimensªo (a duraçªo da vida) Ø
necessÆrio comprometer outra dimensªo (a qualidade de vida).
A quantificaçªo dos QALYs depende da avaliaçªo da utilidade do resultado por
parte do doente e esta por sua vez Ø condicionada pelo enquadramento verbal
em que as questıes sªo postas, pelas características psicológicas do sujeito48 
tomador de risco ou risco aversivo 49 e pela compreensªo do significado dos termos
que exprimem probabilidades.50 51
O conceito de QALY Ø usado essencialmente no contexto da anÆlise formal da
decisªo mØdica e por especialistas de Saœde Publica, jÆ que houve pouca aceitaçªo
para o seu uso na prÆtica clínica.
A avaliaçªo da qualidade de vida permanece uma actividade difícil, consumidora
de tempo significativo e com Æreas de ambiguidade importante na interpretaçªo
dos resultados45.
Estes aspectos indicam a necessidade de aperfeiçoamento neste campo e tambØm
a razªo pela qual os resultados mensurÆveis sªo preferencialmente utilizados,
especialmente quando podem ser utilizados como medidas indirectas da
qualidade de vida.
Tal facto impıe a capacidade de quantificaçªo dos resultados das acçıes
terapŒuticas e da incerteza prognóstica que fundamentou a sua opçªo.
Dois problemas se colocam nesta Ærea:
 As unidades de medida
 As mœltiplas tØcnicas possíveis de utilizar para a avaliaçªo quantitativa do
prognóstico.
Após algumas consideraçıes sobre a unidade de medida e a definiçªo de conceitos
conexos que partilham essa mesma unidade de medida, procederemos à revisªo
de algumas tØcnicas mais comuns para a criaçªo de modelos prognósticos.
34
Aincerteza Ø usualmente medida probabilisticamente; por exemplo:
A recidiva tumoral após colectomia por adenocarcinoma tem uma probabilidade
de 0.25 o que significa que em 100 doentes com uma situaçªo biológica idŒntica
25 terªo recidiva do adenocarcinoma.
(Na verdade as recorrŒncias, após colectomia, ocorrem nos primeiros 2 anos, em
80 % dos casos, e os valores apresentados na literatura variam  entre os 8 e 50 %)52.
A  expressªo numØrica Ø desejÆvel jÆ que estudos vÆrios demonstraram nªo haver
consenso entre os profissionais de Saœde acerca do significado dos termos que
designam expressıes de frequŒncia ou probabilidade53 54.
Alem disso tais estudos demonstraram ainda que a interpretaçªo dada aos
adjectivos quantificadores (e.g. patognomónico, duvidoso) variava com  a língua
nativa do utilizador, experiŒncia profissional e contexto no qual tais termos eram
utilizados e que os advØrbios tinham um efeito multiplicador dos adjectivos
empregues (e.g. muito multiplica o valor de bom)55.
A medida da incerteza
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A probabilidade  Ø definida como a razªo entre o nœmero de indivíduos com a
característica em estudo e a totalidade do universo populacional que pode ter a
característica, em estudo
Figura 7
Expressıes Verbais de frequŒncia e respectiva variaçªo (Traduzido e adaptado de
Numbers are Better than Words  AMJ 1983 v.74 pg.1062)53
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P  = Probabilidade
n  = nœmero de indivíduos com a característica em estudo
p  = totalidade do universo populacional que pode ter a característica
P pode ter valores entre 0 e 1 e Ø a medida mais comum de incerteza e a
preferencialmente usada no meio MØdico.
Existem contudo outras alternativas à probabilidade das quais citamos, pela sua
frequente referŒncia em especial nas publicaçıes dedicadas à InteligŒncia
Artificial,
 a teoria de Dempster-Shafer que utiliza valores intervalares de confiança
numa proposiçªo como medida do conhecimento56 57.
 a teoria dos conjuntos imprecisos (Fuzzy set theory) que pretende
quantificar o grau de pertença a um conjunto58 59 60.
A probabilidade Ø uma medida comum ao Risco e ao  Prognóstico.
p
nP =
Equaçªo 1
Ambos sªo estimados atravØs dos estudos de coortes embora descrevam
fenómenos diferentes.
No Risco o evento avaliado Ø o inicio da doença. No Prognóstico sªo as
consequŒncias (Morte, complicaçıes, qualidade de vida) da doença. Todavia
ambos risco e prognóstico se inserem num continuum na história natural da
doença61.
Risco & Prognóstico
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O Risco Ø definido no sentido genØrico do termo como a medida probabilística
de um acontecimento ulterior geralmente indesejado. Em sentido mais restrito
 epidemiológico  Ø a probabilidade que um indivíduo, sem doença mas exposto
a certos factores (factores de risco), tem de adquirir a doença.
O acontecimento indesejado ou o aparecimento da doença sªo os eventos em
estudo normalmente designados como o evento critico no contexto desse estudo.
É desejÆvel sumarizar quer o risco quer o prognóstico25 num nœmero, o que
pode ser feito quer atravØs do cÆlculo de uma proporçªo62  a parte dividida
pelo todo quer atravØs do cÆlculo de uma taxa que nada mais Ø que uma proporçªo
em que o denominador Ø composto apenas pelo nœmero de indivíduos em risco
no inicio do intervalo considerado.
Figura 8
Diferenças entre Risco e Prognóstico (Traduzido e adaptado de Clinical Epidemiology 2“ Ed.
Robert Fletcher)61
ba
a
+
a  = nœmero de observaçıes com uma dada característica num
determinado grupo.
b  = nœmero de observaçıes sem uma dada característica num
determinado grupo.
Equaçªo 2
Proporçªo
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Dado que as taxas dependem de um intervalo de tempo sªo expressas exprimindo
a proporçªo por unidade de tempo (e.g. a taxa de Mortalidade em Portugal Ø
10,4 %/ano (Fonte INE- Infoline http://www.ine.pt/)).
A expressªo do prognóstico como proporçªo ou taxa tem a vantagem da
simplicidade dado ser fÆcil  reter mentalmente e comunicar um nœmero mas
tem o inconveniente de ser uma simplificaçªo de dados e, valores idŒnticos,
escondem comportamentos distintos. Figura 9
É possível converter as taxas em probabilidade atravØs da fórmula63
rtetP −−=1)(
Em que
r  = taxa expressa em nœmero de doentes /base 1000/anos
t  = tempo
e  = Constante Neperiana = 2.71828
Equaçªo 3
CÆlculo da probabilidade em funçªo do tempo e taxa
Exemplo :
Sendo a taxa de incidŒncia de uma determinada neoplasia de 15 doentes
/10000/ano = 0,0015/ ano a probabilidade serÆ de 0.0014 de acordo
com a fórmula da equaçªo (3)
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As proporçıes e taxas sªo valores instantâneos e reduzem significativamente o
valor informativo contido nos elementos a partir dos quais sªo calculados. Para
obviar essa limitaçªo, a avaliaçªo do prognóstico em funçªo do tempo no decurso
da doença Ø feita, recorrendo à construçªo de curvas de sobrevivŒncia e tabelas
de vida (life table).
O Risco Absoluto64 Ø pois a probabilidade de um acontecimento num determinado
tempo relativamente ao conjunto da populaçªo.
É importante realçar que o termo Risco no sentido genØrico Ø utilizado quer no
contexto dos  estudos prognósticos, para avaliaçªo dos resultados indesejÆveis,
quer no contexto de estudos epidemiológicos, altura em que esse termo assume
os significados genØrico e restrito  epidemiológico.
Alguns bioestatisticos introduziram o termo Perigo65  2 para denominar a
probabilidade de morte ou qualquer resultado em estudo, no âmbito do
prognóstico. Esta terminologia por ser mais precisa deveria ser utilizada mas
nªo parece ter ainda suplantado o termo Risco no sentido genØrico. Embora
nos pareça que o termo perigo deva ser preservado, por razıes de congruŒncia
com o uso na literatura neste domínio, utilizaremos doravante a palavra Risco
sempre no sentido genØrico, fazendo referŒncia explicita apenas quando utilizado
o termo em sentido epidemiológico66.
Figura 9
Curvas de sobrevivŒncia
com a mesma taxa de
sobrevivŒncia aos 5 anos
de 10 % (Traduzido e
adaptado de Clinical
Epidemiology 2“ Ed.
Robert Fletcher 1988)61
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Fatalidade (Hazard  na literatura anglo-saxónica)65 Ø um outro termo conexo
e significa a possibilidade de um indivíduo experimentar o evento crítico num
curto intervalo de tempo, dado que o evento nªo tenha ocorrido ao indivíduo,
antes do inicio do intervalo de tempo considerado. A Fatalidade Ø a taxa de
falŒncia condicional e exprime o potencial de ocorrŒncia do evento critico
num determinado momento, para o intervalo de tempo considerado.Note-se
que a Fatalidade nªo Ø uma probabilidade mas sim uma taxa, embora seja possível,
transformar numericamente o valor da taxa em probabilidade do evento critico,
num determinado momento e vice-versa.*
No âmbito do prognóstico o que frequentemente importa ao clínico Ø como se
repercutem na expressªo do evento critico (e.g. mortalidade) as diversas variÆveis
clínicas (sintomas, sinais, valores biomØtricos, tempo, etc.). Isto Ø, interessa estudar
a relaçªo entre causa(s) - (variÆveis independentes) e os seus efeitos - (variÆveis
dependentes).
As medidas de força da associaçªo sªo:
 O Risco Relativo (RR)64  É a razªo entre a taxa de incidŒncia do atributo
na populaçªo exposta ao factor de risco e a taxa de incidŒncia na populaçªo
que nªo se encontra exposta a esse factor.
 A Razªo dos produtos cruzados (Odds ratio)67 Nos estudos
retrospectivos  e no caso das doenças raras a Razªo dos produtos cruzados
Ø idŒntica ao RR. O mesmo nªo acontece para as doenças mais comuns. É
igualmente uma razªo entre os produtos cruzados numa tabela de
contingŒncia.




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
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
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dt
tdS
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S(t) = Funçªo de sobrevivŒncia
h(t) = Funçªo de fatalidade
t « tempo
*
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O ponto essencial a reter Ø que para estimar a probabilidade de acontecimentos
importantes como a morte ou a recorrŒncia da doença  os eventos críticos  Ø
fundamental para a formulaçªo de decisıes, quer no contexto da anÆlise de
decisªo formal quer na prÆtica clínica. Os factores de Risco predizem usualmente
eventos de baixa probabilidade enquanto os factores de  prognóstico descrevem
eventos relativamente frequentes.
Os factores de Risco e Prognóstico distribuem-se por 2 grupos2:
a) Os factores determinantes  Casualmente relacionados com o evento
em estudo podem ser:
 ModificÆveis  e.g. HÆbitos tabÆgicos na Hipertensªo, Tipo
de operaçªo realizada.
 Nªo ModificÆveis  e.g. Idade no prognóstico operatório
b) Os marcadores  Nªo relacionados casualmente com o evento em
estudo.
Tabela 2
Características dos estudos Prognósticos em oposiçªo ao Risco (a)61
Risco Prognóstico
Indivíduos Sªos (sem doença) Doentes
Apariçªo do efeito
esperado
Infrequente Frequentes
Objectivo do estudo Prevençªo primÆria Prevençªo secundÆria e
terciÆria
Tamanho da populaçªo Volumosa Pequena
Foco de interesse Causas
Factores de Risco
ConsequŒncias
Marcadores de
prognóstico
Factor tempo Aparecimento dos
casos num
determinado
momento
Aparecimento dos casos
ao longo do tempo
(Curvas de sobrevivŒncia)
Custo Alto Baixo
(a)  Risco no sentido epidemiológico do termo.
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A avaliaçªo prognóstica pressupıe usualmente a aplicaçªo de uma tØcnicaquantificadora, resultante de um estudo criador de um modelo da situaçªo
em anÆlise.68
É usualmente a interpretaçªo desse estudo e/ou a analise do modelo face a
valores concretos das suas variÆveis que permite o estabelecimento da estimativa
probabilística de um cenÆrio.
O prognóstico pode ser descrito em relaçªo à historia natural de uma  doença,
ou em relaçªo Æs manifestaçıes pos-terapŒuticas tais como a sobrevivŒncia,
morbilidade, manifestaçıes clínicas, intervalo livre de doença, qualidade de vida,
alteraçıes das capacidades funcionais, custos económicos, utilidade, etc.
Existem vÆrias tØcnicas para estimar o prognóstico. A maioria tem uma
componente estatística ou envolve cÆlculos. Reveremos algumas das mais
frequentes tØcnicas de criar modelos prognósticos, nomeadamente as Ærvores
prognósticas, o mØtodo de DEALE, os sistemas de pontuaçªo, as curvas de
sobrevivŒncia, a anÆlise formal de decisªo, os modelos de Markov, as diferentes
tØcnicas de regressªo.
Os estudos prognósticos podem ser descritivos, analíticos e quantitativos.
Estudos de Prognóstico
`rvores prognósticas
O produto final dos estudos prognósticos descritivos Ø  a Ærvore prognósticaque Ø um retrato do(s) futuro(s) possíveis (tambØm chamados cenÆrios) do
doente em termos de alternativa e probabilidade.
Apresentam-se a titulo de exemplo alguns exemplos clÆssicos de  Ærvore
prognóstica  (prognostic tree da literatura inglesa)2 no âmbito da Cirurgia
digestiva abdominal.
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Figura 10
`rvore Prognóstica da Laparotomia Electiva69
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Figura 11
`rvore Prognóstica da HØrnia Inguinal do adulto69
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Figura 12
`rvore Prognóstica dos Divertículos do Cólon69
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Os estudos prognósticos analíticos podem ser indutivos  a informaçªo encontra-
se nas histórias clínicas ou dedutivos nos quais Ø criado um modelo a partir dos
casos existentes. Neste ultimo caso, quando a recolha dos dados Ø realizada em
curto prazo permite o estabelecimento de frequŒncias; quando Ø realizada em
prazo mais dilatado o estabelecimento de curvas de sobrevivŒncia.
Estes estudos criam modelos particularmente œteis quando os atributos do
resultado mØdico sªo quantificÆveis tais como: o tempo de internamento, a
esperança de vida, a taxa de sobrevivŒncia, etc.
A metodologia cientifica, favorece os estudos em que mais facilmente se obtØm
dados objectivos e quantificÆveis (e.g. variaçıes dos marcadores tumorais, morte)
e requer a determinaçªo de um momento no tempo em relaçªo ao qual se
recolhem os dados  o momento zero, ou momento de incepçªo da coorte. As
metodologias apontadas permitem-nos estudar, compreender e predizer a
evoluçªo futura da doença após o seu começo6170 em grupos de doentes.
Mas como utilizar tais dados para avaliaçªo da situaçªo de um indivíduo?
DEALE  (Declining Exponential Approximation of Life Expectancy Avaliaçªo da Esperança de Vida AtravØs da Funçªo Exponencial
Decrescente)
As diversas especialidades mØdicas adoptaram mØtodos diferentes de reportar a
sobrevivŒncia e o estado de Saœde. Assim os cirurgiıes usam frequentemente as
taxas  de mortalidade operatória, enquanto os Oncologistas usam as taxas de
sobrevivŒncia aos 5 anos e os Intensivistas usam as curvas de sobrevivŒncia63.
Este uso de expressıes diferentes do prognóstico torna desejÆvel uma expressªo
comum à qual seja possível converter as outras. Beck, Kassirer e Pauker
propuseram a Esperança de Vida (EV)63.
DEALE
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Em 1825 Gompertz (1779 - 1865), um actuÆrio britânico autodidacta, demonstrou
que a mortalidade de uma determinada populaçªo aumenta em progressªo
geomØtrica com a idade, sendo os valores dessa mortalidade expressos por uma
funçªo complexa cuja expressªo grÆfica se encontra na Fig.1071
Sendo a taxa de mortalidade praticamente constante, quando consideramos
pequenos períodos, ao invØs da curva de Gompertz podemos utilizar uma funçªo
idŒntica, matematicamente mais simples, que descreve  a relaçªo tempo 
sobrevivŒncia e se traduz na chamada curva exponencial descendente. A
aproximaçªo entre a curva desta funçªo e a curva de Gompertz Ø satisfatória
para aplicaçªo clínica.
Figura 13
Representaçªo da
sobrevivŒncia pelas funçıes de
Gompertz e Exponencial
(Traduzido e adaptado de
Medical Decision-Making de
Harold Sox 1988 
Butterworths)72
A sua utilizaçªo permite o cÆlculo da esperança de vida individual de acordo
com o mØtodo DEALE.
O mØtodo de DEALE foi criado para permitir ao clínico a comparaçªo de
esperança de vida de um doente eventualmente sujeito a uma determinada
terapŒutica e portador de diversas patologias em simultâneo.
Como jÆ referido as diferentes especialidades tendem a exprimir o prognóstico
de modo diverso. A criaçªo de uma escala unificada torna-se um instrumento
œtil em si próprio e imprescindível e permite a criaçªo de outros índices como os
QALYs e seus derivados47.
A Esperança de Vida Ø definida como o tempo de vida mØdio futuro de uma
pessoa com uma determinada idade72.
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Os valores de esperança de vida obtŒm-se na consulta de tabelas resultantes do
estudo demogrÆfico de uma populaçªo (vd. ApŒndice A  Tabelas de Esperança
de vida da populaçªo Portuguesa) ou computando o seu valor a partir das
seguintes funçıes lineares apresentadas por Beck, Pauker e Kassirer63
70)055(9.51
7020)80.0(5.69
>−=
>>−=
IdadeparaxIdadeEV
IdadeidadeparaxIdadeEV
Equaçªo 4
O mØtodo DEALE tem os seguintes fundamentos63:
 A curva exponencial Ø uma aproximaçªo suficiente para utilizaçªo clínica.
da curva de sobrevivŒncia.
 Existe uma relaçªo inversa entre a esperança de vida e a taxa de
mortalidade mØdia (ajustada à idade, sexo e raça) o que se traduz na
fórmula:
)(
1
isr
r
EV =
Equaçªo 5
Em que EV = Esperança de vida e r(isr) = taxa de mortalidade mØdia.
Num determinado doente alØm da taxa de mortalidade mØdia que a sua
idade, sexo e raça lhe conferem, acresce a mortalidade especifica da  sua
doença que pode ser expressa como a taxa de mortalidade dessa doença.
Teríamos assim
drr
EV isr
D
+
= )(
1
Equaçªo 6
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Em que EVD = Esperança de vida do doente  r(isr) = taxa de mortalidade mØdia
ajustada à idade, sexo e raça e rd = taxa de mortalidade atribuível à doença
Os criadores do mØtodo DEALE demonstraram que para doentes acima dos 50
anos o mØtodo representa a esperança de vida de uma forma  precisa
independentemente do valor rd e que o mØtodo Ø igualmente preciso quando
rd>10%72.
Os valores da taxa de mortalidade atribuível à doença podem ser obtidos das:
 Tabelas de esperança de vida
Nestes casos a expressªo encontrada na literatura Ø:
Com a doença D a esperança de vida Ø de X anos o que reflecte
uma esperança de vida composta de r(isr)+ rd
 Taxas de sobrevivŒncia aos 5 anos
Nestes casos a expressªo encontrada na literatura Ø:
A sobrevivŒncia aos 5 anos (S) na doença D Ø de X por cento
Dito de outro modo  a probabilidade de sobreviver 5 anos com D Ø de X% o
que permite calcular a taxa mØdia anual com a equaçªo
)ln(1 S
t
r =
Em que r = taxa de mortalidade mØdia, S Ø a probabilidade  e t = tempo
Equaçªo 7
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Nas doentes com cancro do ovÆrio de origem epitelial estÆdio II submetidas a
histerectomia total + salpingo-ooforectomia bilateral e remoçªo do tecido neoplÆsico
nªo envolvendo outros órgªos vitais a sobrevivŒncia aos 5 anos Ø de 55%69. Admitimos
que a doente m questªo tem 59 anos (a idade mØdia deste tipo de situaçıes)73.
A esperança de vida calculada atravØs da funçıes acima indicada (equaçªo 4) Ø de:
EV = 69.5  (0.80 x 59) = 22.3 a que corresponde um valor de r  de 0.044 conforme as
equaçıes 4 e 5.
O valor da taxa de mortalidade mØdia (r
(isr)
+ r
d
) atravØs da equaçªo 7 Ø de 0.11 logo  rd
= 0.07 e a EV = 9 anos  e nªo 22.3 que a sua idade fazia prever.
 Curvas de sobrevivŒncia
Por leitura do valor do tempo na linha das abcissas e da sobrevivŒncia S na
linha das ordenadas. É aplicÆvel a equaçªo 7.
 Valor da sobrevivŒncia mØdio
Nestes casos a expressªo encontrada na literatura Ø:
A sobrevivŒncia mØdia na doença D Ø de X anos o que equivale a
dizer que  a probabilidade de sobrevivŒncia de X anos Ø de 0.5 o que
permite novamente utilizar a equaçªo 7.
 Taxa de Mortalidade Global (ou composta)
¨ igual  aos valores derivados das equaçıes 4 e 5.
Nestes casos a expressªo encontrada na literatura Ø:
Com a doença D o risco adicional de morte Ø de X/1000/ano
O valor de rd obtØm-se por subtracçªo a este valor de r encontrado
por cÆlculo ou consulta de uma tabela.
Exemplo:
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Fonte de informação Expressão
Tabela de esperança de
vida
“Com a Doença D a esperança de vida é
de X anos
Taxa de sobrevivência aos
5 anos
A sobrevivência aos 5 anos na doença D é
X%
Curvas de sobrevivência Leitura directa do tempo e proporção de
vivos
Sobrevivência média A sobrevivência média na doença D é de X
anos
Taxa de mortalidade global Na doença D o risco adicional de morte é
de X/1000/ano
Tabela 3
Resumo da tØcnica DEALE74
Quando a estimativa envolve longos períodos e portanto nªo pode ser considerada
constante ou a especificidade quanto ao grupo etÆrio no qual a doença se inicia
modifica significativamente a curva de sobrevivŒncia outros, modelos sªo
necessÆrios para estimar o prognóstico. Um destes Ø o processo de Markov que
pode ser usado para comparar vÆrias estratØgias terapŒuticas e a esperança de
vida associada a cada estratØgia.
Os valores para cÆlculo da esperança de vida segundo o mØtodo de DEALE,tais como as taxas e a sobrevivŒncia mØdia, sªo usualmente obtidos atravØs
dos registos demogrÆficos de uma populaçªo ou do seguimento de uma coorte
de doentes em situaçªo clínica idŒntica.
Na tentativa de aperfeiçoar as estimativas acerca desses doentes procede-se à
analise das suas características e a uma atribuiçªo de pontuaçªo de modo a ser
possível separar vÆrios grupos dentro da populaçªo em estudo. Cada característica
recebe assim um ou mais pontos atribuindo-se a características idŒnticas,
pontuaçªo idŒntica. Essas pontuaçıes permitem ulteriormente agregar casos de
pontuaçªo idŒntica, em grupos. Em seguida verifica-se a frequŒncia da
mortalidade ou morbilidade para cada grupo estabelecendo-se desse modo uma
correspondŒncia biunívoca entre um grupo e uma frequŒncia75.
Sistemas de pontuaçªo
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Exemplos deste sistema de pontuaçªo simples sªo o sistema ASA76 (American
Society of Anesthesiologists (ASA) Classification System) utilizado para avaliaçªo
clínica prØ-operatória pelos anestesistas e Cirurgiıes e o sistema de pontuaçªo
Apgar descrito por Virgínia Apgar e utilizado pelos Pediatras na avaliaçªo dos
RecØm-nascidos e ainda o sistema das Tabelas de Partin77 utilizado em Urologia
para avaliaçªo da progressªo do tumor da próstata.
Estes sistemas referidos na literatura inglesa sob a designaçªo genØrica de scoring
systems sªo conceptualmente e tecnicamente diferentes de outros modelos
prognósticos igualmente designados como tal e que envolvem a atribuiçªo de
pontos a cada uma das características clínico -laboratoriais dos doentes, sendo
depois o total dessa pontuaçªo correlacionado com um resultado em termos de
probabilidade atravØs de uma equaçªo de regressªo.
Aos modelos que utilizam uma das variedades da tØcnica de regressªo faremos
referŒncia mais adiante. Exemplos destes modelos sªo o APACHE II (Acute
Physiology, Age, Chronic Health Evaluation)78 e o CIS (Condition Index Score)79 80.
Embora relativamente pouco elaborados do ponto de vista estatístico, modelos
prognósticos como o ASA ou  o sistema de pontuaçªo para avaliaçªo prØ-
operatória do risco proposto por Müller e Brenner provaram ser superiores à
avaliaçªo clínica simples devendo  ser considerados como uma padronizaçªo
do olho clínico81.
Os sistemas de estadiamento oncológico, como o TNM, utilizam as características
das manifestaçıes oncológicas (Dimensªo do tumor, existŒncia e nœmero de
nódulos linfÆticos invadidos pelo tumor e existŒncia de metÆstases distantes)
como elementos para estratificaçªo dos grupos aos quais sªo seguidamente
associadas frequŒncias de morbilidade ou mortalidade73.
As características celulares e histológicas dos tumores sªo tambØm utilizadas para
criar grupos prognósticos. Exemplos dessas classificaçıes sªo o sistema de
pontuaçªo de Broders44, utilizado na categorizaçªo das neoplasias do estômago,
o sistema de pontuaçªo de Jass82, utilizada na classificaçªo de tumores do cólon
e o sistema de Gleason83, utilizado na classificaçªo de tumores da próstata.
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O comportamento biológico (e.g.: Classificaçªo de Ming dos carcinomas do
estômago) e o aspecto macroscópico (e.g.: Classificaçªo de Borrman84 das
neoplasias gÆstricas) foram tambØm utilizados em oncologia para estimar o
prognóstico.
Todavia esta abordagem, de associaçªo de grupos com  frequŒncias, tem sido
desenvolvida, nos tempos mais recentes por mØtodos de anÆlise estatística mais
sofisticada, progressivamente mais acessíveis, no sentido de se avaliar o peso e
direcçªo de cada característica no resultado final em anÆlise.
Uma forma de avaliar, no tempo, a evoluçªo da sobrevivŒncia de um conjunto
de doentes de características idŒnticas a partir de um determinado momento Ø a
construçªo de um Estudo de SobrevivŒncia que comporta:
 a construçªo de uma Tabela de Vida.
 uma Curva de SobrevivŒncia.
 inferŒncias acerca dos mØtodos terapŒuticos, factores prognósticos e outras
variÆveis.
O conjunto de tØcnicas estatísticas para realizar estas inferŒncias chama-se AnÆlise
de SobrevivŒncia2.
A vantagem dos  procedimentos de AnÆlise de SobrevivŒncia, tais como as Tabelas
de Vida e Curvas de SobrevivŒncia, Ø a capacidade de utilizar a informaçªo dos
casos cujo desfecho se desconhece no momento da anÆlise  os casos censurados65.
Curvas de sobrevivŒncia e tabelas de vida
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Para efeitos de cÆlculo, estes casos sªo contados como meio caso. Os  casos em
relaçªo aos quais o investigador perdeu contacto e que podem ou nªo ter
experimentado o evento terminal em anÆlise, sªo considerados como doentes
perdidos para o follow-up.
A Tabela de Vida (life table) Ø uma tØcnica de síntese para descrever o modelo
de mortalidade ( ou qualquer outro evento terminal) e sobrevivŒncia de uma
populaçªo65.
Consiste  na construçªo de uma tabela constituída por colunas e linhas em que
estas representam os intervalos em que se reparte o período de estudo e as colunas
representam64:
 O n” de doentes no inicio do intervalo ( n
i 
)
 O n” de mortes no intervalo ( d
i 
)
 O n” de doentes perdidos para o follow-up  ( w
i 
)
 A probabilidade de Morte ( q
i 
)
 A probabilidade de sobrevivŒncia ( p
i 
)
 A probabilidade cumulativa de sobrevivŒncia ( s
i 
)
O cÆlculo de m
i
  obtØm-se  atravØs da fórmula Q
.
I. d
a 
/ [ i
n
 - ( v
i
 * 0.5) ] , o cÆlculo
de v
i
 atravØs da fórmula p
i
a 1 m
i
 e finalmente s
i
, atravØs do produto de v
i
 de
todos os anteriores intervalos.
A tabela que seguidamente se apresenta Ø uma Tabela de Vida de um
conjunto de 65 doentes, realizada de acordo com o mØtodo actuarial ou
mØtodo de Cutler-Ederer85.
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Tabela 4
Tabela de vida
Num. Num. Num. Num. Propor. Propor. Prop.
Cumulativa
Entra. Perdido
Wi
Expost-
ni
Mortes
di
Mortos
Qi
Sobreviven.
pi
Sobreviventes
Si
Int.1 65 14 58 19 0,327 0,672 1
Int.2 32 4 30 4 0,133 0,866 0,672
Int.3 24 4 22 0 0,022 0,977 0,582
Int.4 20 4 18 1 0,055 0,944 0,569
Int.5 15 1 14,5 1 0,068 0,931 0,537
Int.6 13 3 11,5 1 0,086 0,913 0,500
Int.7 9 1 8,5 2 0,235 0,764 0,457
Int.8 6 1 5,5 0 0,090 0,909 0,349
Int.9 5 1 4,5 1 0,222 0,777 0,317
Int.10 3 2 2 0 0,25 0,75 0,247
Int.11 1 0 1 0 0,5 0,5 0,185
Int.12 1 1 0,5 0 1 0 0,092
A disponibilidade  de programas de computador que realizam esses cÆlculos
repetitivos  e usualmente  longos e sujeitos  a erro tornou frequente o seu uso na
literatura mØdica, verificando-se hoje que aparecem Tabelas de Vida ou Curvas
de SobrevivŒncia em 12% dos artigos dedicados à Cirurgia e 14% em artigos
dedicados à Oncologia62.
Programas como o SPSS 7.586, Statistica87, Medcalcâ88, Winks 4.2189 e
BMDP90 possuem opçıes que permitem realizar estes cÆlculos.
Os valores da probabilidade cumulativa  de sobrevivŒncia S
i
  calculados em cada
período em conjunto com o tempo decorrido desde o inicio  do estudo definem
um conjunto de pontos que permite construir uma curva  a Curva de
SobrevivŒncia.
Esta curva começa com 100% da populaçªo do estudo e mostra a percentagem
que sobrevive em tempos sucessivos para um período considerado.
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Existem basicamente 2 mØtodos de efectuar os cÆlculos da Tabela de Vida e
Curva de SobrevivŒncia64.
O primeiro, jÆ indicado, conhecido na literatura mØdica como actuarial ou
mØtodo de Cutler-Ederer. O segundo, mais frequentemente utilizado e mais
exacto, Ø conhecido  como o mØtodo do produto limite ou de Kaplan-Meyer.
Neste mØtodo o tempo desde a entrada no estudo nªo Ø dividido em intervalos
e a sobrevivŒncia Ø estimada cada vez que um dos doentes morre, de tal modo
que o  n” de doentes perdidos para o follow-up  (W
i
) Ø ignorado.
A tabela seguinte mostra 26 dos 65 casos da tabela anterior. Note-se que
contrariamente ao mØtodo actuarial nªo existe divisªo em intervalos. Os cÆlculos
sªo realizados cada  vez que ocorre o evento terminal.
Figura 14
Curva de SobrevivŒncia Actuarial
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Sobrevivência Erro
Caso  Nº Tempo Cumulativa Standard
23+ 0 -- --
16+ 1 -- --
65+ 1 -- --
2+ 3 -- --
10 10 0,983 0,0162
46+ 12 -- --
64+ 13 -- --
1+ 15 -- --
9+ 23 -- --
42 25 0,966 0,0236
58+ 26 -- --
49 29 0,948 0,0291
59+ 30 -- --
12 39 0,929 0,0338
26+ 44 -- --
4 46 0,911 0,0379
22 47 0,892 0,0414
……
……
……
27 994 0,392 0,0854
11 1024 0,343 0,0877
29+ 1106 -- --
25+ 1264 -- --
7 1350 0,275 0,0933
24+ 1367 -- --
19+ 1536 -- --
20+ 1549 -- --
15+ 1775 -- --
Tabela 5
Tabela de Kaplan - Meyer
Neste mØtodo Q
i
 Ø calculado pela razªo d
i
/n
i
. Note-se que  o mØtodo de Kaplan
-Meyer dÆ proporçıes de sobrevivŒncia exacta porque usa tempos de sobrevivŒncia
precisos. Como as proporçıes mudam num momento definido e nªo ao longo
de um intervalo como no mØtodo de Cutler-Ederer o grÆfico da curva Ø em
degraus.
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Algumas vezes as Curvas de sobrevivŒncia sªo publicadas com os limites de
confiança determinadas a partir da fórmula do Erro Standard287.
Como se pode notar na Tabela 5 os limites de confiança alargam à medida que
o tempo passa reflectindo a diminuiçªo de certeza na estimativa representada
pela curva de sobrevivŒncia devido à diminuiçªo progressiva do nœmero de
elementos da populaçªo estudada sobre a qual Ø realizado o cÆlculo.
Existe por vezes a necessidade de comparar 2 curvas  de sobrevivŒncia, para
determinar se as diferenças observÆveis, graficamente, tŒm significado estatístico.
Dois tipos de teste estatístico sªo usualmente utilizados16265:
 O teste de Gehan, ou teste de Wilcoxon generalizado, tambØm conhecido
como teste de Breslow e teste de Kruskal-Wallis generalizado.
 O teste de Cox-Mantel ou  estatística logrank, igualmente publicado na
literatura com  nomes de vÆrios autores.
Figura 15
GrÆfico de SobrevivŒncia de Kaplan Meyer (GrÆfico obtido utilizando os mesmos dados
utilizados na construçªo da Figura 14)
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Uma vez mais a tarefa Ø laboriosa e a quantidade de cÆlculos considerÆvel. Os
programas  de computador jÆ referidos permitem obter os valores para os referidos
testes, quando se procede à anÆlise de 2 curvas.
As curvas de sobrevivŒncia possuem as seguintes propriedades65:
 Sªo decrescentes.
 No momento t=0  S(0)=1, isto Ø no inicio do estudo a probabilidade de
sobrevivŒncia Ø 1, ainda ninguØm morreu.
 No momento t=∞ S(∞)=0, teóricamente se o estudo durar um tempo
infinito todos os elementos morrem de modo que a curva atinge o valor
zero. Nesse momento a probabilidade de sobreviver Ø zero.
Como jÆ atrÆs referido existe uma relaçªo entre a funçªo de sobrevivŒncia e uma
outra funçªo a chamada Funçªo de Fatalidade  (vd. Pag. 24) tambØm chamada
taxa de falŒncia condicional.
Esta Funçªo de Fatalidade Ø utilizada quando se pretende avaliar a força
(potencial) da mortalidade num determinado momento, e ao contrÆrio da funçªo
de sobrevivŒncia exprime uma taxa e nªo uma probabilidade, pelo que sendo
sempre maior que zero nªo possui  teoricamente limite.
AnÆlise de decisªo
Uma das razıes pela qual o espectro prognóstico Ø importante, resulta deque o seu conhecimento possibilita a escolha do  cenÆrio mais vantajoso
para o doente. Essa escolha baseia-se ou deveria basear-se em razıes objectivas e
se possível quantificÆveis91 23.
A anÆlise formal de decisªo Ø uma das formas de quantificar a dimensªo dos
resultados esperados (possíveis) de uma situaçªo clínica concreta  e baseia-se no
conceito do valor esperado92.
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O valor esperado Ø um cÆlculo (uma construçªo matemÆtica, nªo necessariamente
um desfecho (outcome)), que torna possível comparar incertezas ou uma
incerteza contra um resultado seguro93 92.
As tØcnicas de analise de decisªo utilizadas nos domínios financeiro, militar e
industrial foram introduzidas por L. Lusteed, Weinstein94, Pauker, Kassirer95 e
Sox72 51 em Medicina, havendo numerosos estudos publicados, nomeadamente
em Cirurgia, alØm de monografias e uma revista trimestral  Medical Decision
Making, órgªo da Associaçªo  Americana do mesmo nome, destinada ao estudo
desta Ærea.
O objectivo da anÆlise de decisªo Ø encontrar entre todas as opçıes de uma
situaçªo clínica, o caminho mais benØfico para o doente.
Paradoxalmente, e a despeito da existŒncia da componente de cÆlculo na
metodologia, a aderŒncia Æs normas e tØcnicas descritas permite decisıes de acordo
com a opiniªo (interesse) do doente, jÆ que, como referimos, as escolhas das
acçıes terapŒuticas ou diagnosticas sªo feitas em funçªo da maximizaçªo do valor
esperado96.{J. I. Balla 1989 #2570}
AtravØs das tØcnicas de anÆlise de decisªo, existe a possibilidade de aportar as
opiniıes do doente e do(s) mØdico(s), de modo a realizar uma escolha numa
situaçªo clínica concreta.
A anÆlise de decisªo formal comporta as seguintes fases72 97 95:
1. Definiçªo do problema.
2. Indicaçªo da pergunta que a anÆlise deve responder.
3. Estruturaçªo do problema no tempo e no espaço  (Figura 16)
 Indicaçªo do ponto de partida.
 Indicaçªo dos caminhos alternativos atØ ao(s) resultados.
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O doente tem Apendici te
O doente tem Gastroenteri te
Opera r
 Admitindo que o 
doente tem Apendicite
O doente tem Apendici te
O doente tem Gastroenteri te
Não  Ope ra r
Abdómen Agudo
Decisão Probabilidade
Nó de "Chance"
Resultados com
valor para o doente
4. Dimensionar as componentes do problema (Figura 17)
 Indicar proporçıes.
 Atribuir valores ou dito de outro modo indicar utilidades.
Estas utilidades podem  expressar:
 As probabilidades de sobrevivŒncia.
 As preferŒncias do doente.
 As preferŒncias do mØdico.
 Um valor económico.
 A qualidade de vida  etc.
5. A AnÆlise (propriamente dita) (Figura 18)
 Escolha da melhor decisªo.
6. Avaliaçªo da sensibilidade da escolha.
 Avaliaçªo de como se modificaria a decisªo e como variariam os
resultados se mudassem as probabilidades e valores de referŒncia.
7. Eleger uma decisªo
 Actuar de acordo com os resultados.
A Ærvore de decisªo Ø uma representaçªo espaço-temporal deste processo.
(vd. Figura 16)
Figura 16
`rvore de decisªo
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Figura 17
`rvore de Decisªo com indicaçªo dos valores das probabilidades e dos valores de
utilidade atribuídos.
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Valor esperado menor. 
Note os 2 traços
Figura 18
`rvore de decisªo com indicaçªo dos valores esperados em cada nó de decisªo
(Roll  back)
64
Note-se que existem diferenças significativas entre as  Ærvores prognósticas e as
Ærvores de decisªo. Visam objectivos diferentes e tem composiçªo diferente.
As primeiras descrevem os resultados possíveis e a frequŒncia da sua ocorrŒncia.
As segundas servem para calcular o valor relativo das estratØgias em anÆlise.
As Ærvores de decisªo sªo um meio  grÆfico de exprimir  as decisıes e resultados.
Nessa representaçªo Ø utilizado, um nó quadrado (
 χ ) para indicar uma decisªo
e um nó circular () para exprimir um evento cujo resultado Ø dependente do
acaso, sem controle do mØdico ou doente (chance event)92 98.
Em relaçªo a tais eventos, o mØdico pode ter uma ideia da probabilidade dos
vÆrios resultados potenciais pelas frequŒncias publicadas ou constatadas na prÆtica
clínica. Essas estimativas constituem as probabilidades dos respectivos ramos do nó.
As Ærvores de decisªo constroem-se e sªo lidas da esquerda para a direita, sendo
essa a direcçªo do fluxo do tempo e que marca a sequŒncia do aparecimento dos
respectivos nós.
Os nós terminais (triângulos  (v ) nas figuras 16, 17 e 18) exprimem os resultados
das escolhas e eventos probabilísticos num determinado horizonte temporal.
A escolha do horizonte temporal e portanto do conjunto de resultados em
consideraçªo Ø arbitrÆria, devendo ser levado em conta que:
 Muitos resultados considerados sªo sinopses de um conjunto de detalhes
adicionais de uma Ærvore de decisªo mais complexa.93
 As Ærvores de decisªo, para constituírem instrumento œtil deverªo ser tªo
simples quanto possível, pois estudos de psicologia cognitiva demonstraram
que a mente humana raramente considera mais do que sete a dez
alternativas de cada vez num processo decisional. É portanto altamente
improvÆvel que um MØdico considere um nœmero superior de diagnósticos
e alternativas terapŒuticas, simultaneamente99.
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Cada um dos ramos de uma Ærvore de decisªo, tem um resultado expresso por
um nó terminal e cada um dos nós terminais tem um valor de utilidade.Essa
utilidade pode exprimir custos, tempo ou esperança de vida. O aspecto
importante Ø que todos os nós terminais de uma Ærvore tŒm um valor expresso
na mesma escala.
Cada trajecto da origem da Ærvore de decisªo a um nó terminal constitui uma
estratØgia para o problema em anÆlise.
A avaliaçªo de cada  estratØgia obedece ao principio do valor esperado, ou
utilidade esperada, e calcula-se atravØs do que na literatura inglesa se chama
fold back ou roll back da Ærvore de decisªo.94
Essa avaliaçªo faz-se nó por nó, da direita para a esquerda.
Os nós de decisªo e os nós de eventos probabilísticos sªo tratados de modo
diferente.
Um decisor racional escolherÆ sempre a melhor acçªo e portanto escolherÆ o
ramo da Ærvore de decisªo que demonstre possuir o valor mais elevado da
utilidade.
Os nós representando eventos probabilísticos, nªo dependendo do controle do
MØdico, deverªo ser calculados. O seu valor Ø a soma dos valores da multiplicaçªo
da utilidade pela probabilidade em cada ramo.
O decisor racional escolherÆ a estratØgia que evidencie uma maior utilidade. Na
figura 18 o ramo inferior que se segue ao nó inicial encontra-se duplamente
traçado indicando que essa estratØgia foi preterida em favor da estratØgia com
um maior valor de utilidade esperada.
Realizada esta avaliaçªo, o MØdico deverÆ apreciar em que medida a modificaçªo
quantitativa das utilidades dos eventos terminais e probabilidades enunciadas
resulta na adopçªo de estratØgia diferente. Trata-se da anÆlise de sensibilidade,.
da decisªo que permite estabelecer valores limite para a adopçªo de uma
determinada estratØgia.
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Embora amplamente divulgada, a anÆlise de decisªo, quer em artigos de revistas
mØdicas quer em livros de texto clÆssicos, nªo tem recebido uma aceitaçªo ampla
por parte dos Clínicos21 22 91.
Todavia, em situaçıes nas quais os algoritmos  diagnósticos ou terapŒuticos
existentes encontram difícil aplicaçªo e ao Clínico se coloca a necessidade de
escolha entre cenÆrios semelhantemente plausíveis, com implicaçıes diversas
quer a curto quer a longo prazo, a anÆlise de decisªo constitui uma ferramenta
que deve ser considerada para ajuda ao raciocínio sistemÆtico.100 101
Recentemente  Robert Nease e Douglas Owens advogaram  e explicaram os
princípios a que devem obedecer, na Ærea medica, os Diagramas de InfluŒncia102
 uma representaçªo compacta dos problemas de decisªo  que sªo
matematicamente equivalentes Æs Ærvores de decisªo.
Programas de computador desenhados para a  anÆlise de decisªo, como o
programa DATA 3.092  e o DPL (Decision Programming Language)98, oferecem
hoje a possibilidade de desenhar e quantificar os Diagramas de InfluŒncia, sendo
mesmo possível  converter os diagramas em Ærvores de decisªo.
Na estimativa do prognóstico uma alternativa Æs Ærvores de decisªo, sªo osmodelos de Markov.103
Estes foram introduzidos em 1983, por Beck e Pauker104 para determinaçªo do
prognóstico e podem ser utilizados em conjunto com as Ærvores de decisªo93 105.
A anÆlise  realizada pelos modelos de Markov Ø:
 descritiva, pois pretende descrever o comportamento de um sistema no
tempo, e,
 estocÆstica  porque as mudanças ocorridas sªo probabilísticas e dependem
apenas das condiçıes do período anterior.
Modelos de Markov
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Sªo œteis quando se pretende a avaliaçªo do risco, que permanece ao longo do
tempo, como por exemplo o risco de rotura de um aneurisma da Aorta.
Podem ser representados atravØs de:
a) uma estrutura semelhante Æs Ærvores de decisªo (Figura 19),
Figura 19
Estrutura em Ærvore de um
processo de Markov
(ilustrando um caso
hipotØtico com 3 estados)
Figura 20
Diagrama de transiçªo de
Estados  (correspondente ao
caso da Figura 19)
b) um grÆfico conhecido como  diagrama de transiçªo de estados.
(Figura 19).106
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d) um diagrama em bolha ( Figura 21)
Figura 21
Diagrama em bolha (idŒntico
às representaçıes grÆficas
anteriores)
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c) uma matriz de transiçªo entre estados  conhecida como  a matriz 
P. (vd. Tabela 6  Matriz P)104 105
Existem 2 aspectos na avaliaçªo do risco ao longo do tempo:
1”. O momento de ocorrŒncia do evento indesejÆvel Ø incerto, o que
tem implicaçıes em termos de impacto de utilidade para o doente.
O evento indesejÆvel, que ocorre imediatamente, tem uma
importância diferente do que aquele que ocorre anos mais tarde.
2”. O evento indesejÆvel pode ocorrer mais do que uma vez ao longo do
tempo. Este 2” aspecto torna difícil a sua representaçªo em Ærvores
de decisªo clÆssicas, que se tornam frondosas (bushy na literatura
anglo-saxónica).
Os modelos de Markov sªo constituídos por um conjunto finito de estados (de
Saœde)  os estados de Markov. Em tais modelos o sujeito encontra-se sempre
num dos estados. Os acontecimentos de interesse sªo descritos como transiçıes
entre os estados.
O horizonte temporal da avaliaçªo prognóstica Ø dividido em incrementos de
tempo iguais, conhecidos por patamares ou ciclos de Markov. A duraçªo de
cada ciclo Ø escolhida de modo a representar um intervalo de tempo clinicamente
significativo, sendo frequentemente condicionado pela disponibilidade de dados
probabilísticos que descrevem a transiçªo entre estados.
A constância dessas probabilidades permite classificar os modelos de Markov em:
 Cadeias de Markov  quando as probabilidades de transiçªo sªo constantes
e,
 Processos de Markov  quando as probabilidades se alteram ao longo do
tempo.104
O modelo fica completamente definido pela enumeraçªo do conjunto de estados,
distribuiçªo probabilística inicial entre os estados, a probabilidade de transiçªo
individual nas transiçıes permitidas e a  caracterizaçªo dos estados.
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Os modelos de Markov possuem as seguintes propriedades:
1. A populaçªo permanece constante durante o período de anÆlise.
Ou a populaçªo em estudo Ø estÆvel ou os períodos considerados
tem duraçªo adequada para que essa estabilidade se verifique.
2. O nœmero de estados Ø finito e constante.
3. A transiçªo entre estados Ø estocÆstica. A transiçªo tem uma
probabilidade reflectindo um grau de incerteza da sua ocorrŒncia.
4. A duraçªo dos ciclos Ø fixa e de igual duraçªo.
Para que uma Cadeia ou um Processo de Markov termine deve possuir pelo
menos um estado que o doente nªo pode abandonar. Esses estados recebem o
nome de - Estados Absorventes.
Os eventos de duraçªo temporÆria sªo modelados por estados temporÆrios.
Quando existe a necessidade de modelar uma sequŒncia de eventos Ø criado um
conjunto de Estados em Tœnel, isto Ø, que só podem ser visitados numa sequŒncia fixa.
A criaçªo dos modelos de Markov impıe uma restriçªo descrita como
 A propriedade de Markov  a qual impıe que o comportamento do modelo
subsequentemente a qualquer ciclo dependa somente da sua descriçªo nesse ciclo.
Figura 22
Diagrama transiçªo de estados em
Tœnel. (Representaçªo teórica
para descrever vÆrias situaçıes
possíveis num pós-operatório)92
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Por causa desta propriedade de Markov nªo Ø possível fazer depender o
prognóstico de um doente num dado estado de eventos prØvios à chegada a esse
estado.
Assim, dado que o prognóstico depende da história pregressa do doente, torna-
se necessÆrio criar estados distintos para representar diferentes histórias.
Num modelo de Markov com um estado absorvente (Morte) o tempo antes da
absorçªo pode ser calculado. O tempo antes da absorçªo Ø a esperança de vida
da coorte de doentes avaliada pelo modelo. Esta esperança de vida pode ser
calculada de trŒs modos:  cÆlculo matricial, simulaçªo probabilística de uma
coorte de Markov, simulaçªo individual de Monte-Carlo.
Dado que um modelo de Markov com n estados possui n2 transiçıes estas podem
ser representadas por uma matriz  n X n  (Matriz-P) (matriz com as probabilidades
de transiçªo entre os estados).
Para
BEM Doente Morto
BEM 0.6 0.2 0.2
Doente 0 0.6 0.4DE
Morto 0 0 1
Tabela 6
Matriz  P
Esta representaçªo permite, de acordo com tØcnica descrita por Beck e Pauker104105
o cÆlculo da Matriz F  (A Matriz fundamental de uma Cadeia de Markov
absorvente) constituída por valores representando a previsªo do tempo de
permanŒncia do(s) sujeito(s) em cada um dos estados nªo absorventes.
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O cÆlculo de F Ø obtido atravØs da fórmula
1)( −−= AIF
Equaçªo 8
Matriz fundamental de uma cadeia de Markov
em que F, I, A sªo matrizes. I Ø a matriz de Identidade e A Ø a matriz que se
obtØm da matrizP desprezando os valores correspondentes ao estado absorvente.
A soma dos valores de cada linha da matriz F corresponde à esperança de vida
do respectivo estado.
No caso que vimos exemplificando nas figuras a matriz P Ø representada
P =








100
046.00
2.02.06.0
 e a Matriz A que se obtØm desprezando os valores respeitantes Æs colunas e
linhas dos estados absorventes Ø  A = 



6.00
2.06.0
A matriz de Identidade por definiçªo Ø I = 


10
01
.
Aplicando a fórmula acima F = 


5.20
25.15.2
 o que significa que a esperança de vida no estado BEM
era igual a 3.75 ciclos e a esperança de vida no estado Doente Ø de 2,50 ciclos (a
soma dos valores de cada uma das linhas)
A soluçªo  algØbrica apenas pode ser usada quando as probabilidades de transiçªo
permanecem constantes durante todo o tempo e fornece uma estimativa exacta.
Esta soluçªo, de estimativa, só Ø aplicÆvel Æs Cadeias de Markov
Um outro mØtodo de cÆlculo de um processo de Markov Ø a simulaçªo da coorte
de Markov. Nesta simulaçªo, uma hipotØtica coorte inicia o processo distribuindo-
se entre os estados descritos, e em cada ciclo vai mudando de estado, de acordo
com as probabilidades de transiçªo enunciadas.
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A esperança de vida Ø obtida pela soma das mØdias da quantidade de ciclos
gastos em cada um dos estados nªo absorventes.
Uma terceira e œltima alternativa consiste na simulaçªo prognóstica utilizando a
tØcnica matemÆtica de MonteCarlo107 93 108 92 em que no fim de cada ciclo Ø
gerado um nœmero aleatório que em conjunto com as probabilidades
transicionais determina o estado em que o doente inicia o próximo ciclo. Após
um largo nœmero de repetiçıes (na ordem de 104) obtØm-se uma distribuiçªo
(usualmente grÆfica) dos valores de sobrevivŒncia.
As trŒs tØcnicas de cÆlculo referidas sªo hoje de realizaçªo acessível em
microcomputador.
As duas primeiras realizÆveis em qualquer folha de cÆlculo e a terceira (Monte-
Carlo) exigindo programa(s) especializado(s) como DATA 3.092 ou @Risk108.
As trŒs tØcnicas de cÆlculo referidas, tŒm características diferentes que se
sumarizam na tabela 8 adaptada de Beck e Pauker.104
Característica Cadeia de Markov
( P- Matriz)
Coorte de Markov Monte-Carlo
Probabilidades de
transiçªo
Constante Dependente do tempo Dependente do
tempo
Precisªo Constante Dependente do ciclo Dependente do ciclo
Computaçªo
Requerida
Ligeira Moderada Intensiva
CÆlculo de Medidas
de Variabilidade
Sim Nªo Sim
AnÆlise de
Sensibilidade
Sim Sim Sim
Programas de
Computador
-
 Folha de
CÆlculo (e.g.
Microsoft 
Excel)
- Mathcad 
7.0
-
 Folha de CÆlculo
(e.g. Microsoft 
Excel)
-
 Data 3.0 
-
 @Risk
Tabela 7
MØtodos de cÆlculo dos processos de Markov
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A anÆlise de Markov encontra-se bem divulgada no domínio da Gestªo. Tem
contudo uma menor expressªo na Ærea MØdica. Em pesquisa realizada na atravØs
da Paperchase nas bases de dados MEDLINE, HEALTH, AIDSLINE e
CANCERLIT (em Agosto de 1997) registÆmos apenas a existŒncia de 6 artigos
comuns a Cirurgia e anÆlise de Markov.
No âmbito da Cirurgia Abdominal, a anÆlise de Markov foi aplicada ao estudo
da sobrevivŒncia dos doentes sujeitos a colecistectomia109, no estudo do
tratamento dos cÆlculos biliares110, na avaliaçªo dos custos de tratamento MØdico
e Cirœrgico da Ulcera Duodenal111 e na avaliaçªo dos Aneurismas da Aorta
Abdominal112.
Na generalidade dos artigos as probabilidades de transiçªo entre estados foram
obtidas por consulta da literatura, e as respectivas conclusıes exprimem
recomendaçıes na gestªo das situaçıes em anÆlise.
Os modelos construídos, explicitamente, nªo levam em conta todas as
complicaçıes MØdicas e Cirœrgicas possíveis. A simplificaçªo do nœmero de
estados Ø contudo considerada satisfatória, pelos diversos autores, afirmaçªo
apoiada nalguns dos artigos referidos pela anÆlise de sensibilidade.
Frequentemente deseja-se estabelecer como Ø que uma variedade de factoresdetermina o prognóstico.
O que se encontra em causa Ø a capacidade de prever a partir de um conjunto de
variÆveis, ditas independentes, o comportamento de uma outra, que exprime o
prognóstico, dita dependente.
A tØcnica estatística utilizada para relacionar duas ou mais variÆveis Ø a anÆlise
de regressªo.
Regressªo
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.A fórmula geral da equaçªo de regressªo Ø ( vd Equaçªo 9):
bxaY +=
Equaçªo 9
Equaçªo de Regressªo
Em que Y Ø a variÆvel dependente, x a variÆvel  independente, a e b sªo
parâmetros, sendo a conhecido como o valor da intercepçªo e b o valor da
inclinaçªo.
y x( )
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Figura 23
y = a+bx
Esta equaçªo exprime uma relaçªo linear entre o valor de x e y (vd Figura 23).
Foi possível estender o conceito e utilizar nªo apenas uma, mas diversas variÆveis
explanatórias (independentes) criando uma equaçªo do tipo ( vd. Equaçªo 10)
Os conceitos  de regressªo e correlaçªo (medida da associaçªo entre variÆveis)
foram desenvolvidos por Francis Galton, primo de Charles Darwin, que estudou
matemÆtica e Medicina. Sir Francis Galton interessava-se pela hereditariedade e
desejava compreender como determinadas características (altura, por exemplo)
permaneciam idŒnticas atravØs de geraçıes sucessivas15. No desenvolvimento dos
seus estudos descreveu a tØcnica dos mínimos quadrados  para obtençªo dos
parâmetros da equaçªo de regressªo113.
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Equaçªo 10
Equaçªo de Regressªo mœltipla
Quando a relaçªo entre a variÆvel dependente e as variÆveis independentes nªo
Ø linear nem susceptível de ser transformada em tal, podem utilizar-se potŒncias
de x  obtendo-se uma relaçªo curvilinear. A regressªo toma entªo o nome de
polinomial62.
Algumas vezes o que se deseja prever nªo Ø uma quantidade (valor numØrico)
mas sim o valor de uma variÆvel que apenas pode assumir dois estados (por
exemplo a existŒncia de um determinado atributo, como por exemplo a
sobrevivŒncia (morto ou vivo)).
Nestes casos Ø usada uma variante tØcnica da regressªo conhecida, como regressªo
logística114 cuja fórmula geral Ø ( vd Equaçªo 11):
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Equaçªo 11
Equaçªo de regressªo logística
Em que  P(x) a variÆvel independente, exprime uma probabilidade, e=2,7182 Ø
a base dos logaritmos naturais, a= b
0
 e b
n
 sªo os coeficientes  de cada uma das
variÆveis  da equaçªo.
As vantagens da regressªo logística sªo as seguintes62:
 Nªo requer condiçıes acerca da distribuiçªo das variÆveis independentes.
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 Os coeficientes da regressªo podem ser interpretados como valores de
risco relativo.
 O seu resultado Ø uma probabilidade.
Um outro tipo de regressªo, com aplicaçªo em Medicina, utiliza varÆveis cujo
conhecimento Ø incompleto, isto Ø, em que os sujeitos foram observados por
períodos diferentes e em que o resultado final Ø por vezes desconhecido
(observaçıes censuradas). O que se procura usualmente prever Ø o efeito das
variÆveis independentes no tempo de sobrevivŒncia115.
Esta tØcnica, conhecida como regressªo de Cox permite a utilizaçªo de observaçıes
tempo  dependentes (censuradas) e a combinaçªo de varÆveis nominais e
numØricas nas variÆveis independentes65.
A regressªo de Cox utiliza a funçªo fatalidade (que Ø uma taxa do potencial de
morte por unidade de tempo, num determinado momento, dado que o doente
tenha sobrevivido atØ esse instante) como variÆvel dependente115.
A sua fórmula geral Ø ( vd.Equaçªo 12):
[ ] )...(0 2211)()( nnxbxbxbethth +++=
Equaçªo 12
Fórmula geral da Regressªo de Cox
Como jÆ afirmado, a funçªo fatalidade pode ser convertida em funçªo
sobrevivŒncia, e assim calculada a probabilidade de sobrevivŒncia.
(vd.Equaçªo 13)
)(ln)( tStH −=
Equaçªo 13
Funçªo Fatalidade expressa em funçªo da SobrevivŒncia
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Outra tØcnica estatística que pode ser considerada como um tipo de regressªo,
utilizada muito menos frequentemente, Ø a anÆlise Log-linear em que todas as
variÆveis, dependentes e independentes, sªo nominais62.
A tØcnica Ø assim chamada, porque envolve o uso de logaritmos das frequŒncias
observadas numa tabela de contingŒncia, nªo exige uma distinçªo clara entre as
variÆveis dependentes e independentes e serve para avaliar a intensidade da
associaçªo entre as variÆveis.86
Uma outra tØcnica estatística  semelhante Ø a anÆlise discriminante, menos
utilizada em Medicina. Pode ser utilizada quando a variÆvel dependente tem
mais de dois valores. A escolha entre regressªo logística e anÆlise discriminante,
depende primariamente da conceptualizaçªo do estudo em questªo62.
Alguns autores designam as tØcnicas que utilizam mais do que uma variÆvel
(resposta) dependente como multivariadas. Outros utilizam este termo num
sentido mais amplo, aplicando-o a todas as tØcnicas que examinam a
simultaneidade de efeito de mœltiplas varÆveis62.
VÆrias tØcnicas podem ser usadas para escolher o conjunto óptimo de variÆveis
explicativas da variÆvel dependente. Uma das tØcnicas inicia o processo com
uma só variÆvel e vai adicionando novas variÆveis (forward selection). Outra
tØcnica similar inicia o processo incluindo todas as variÆveis na equaçªo de
regressªo e vai removendo sucessivamente elementos (backward selection).
Quando características de ambos os mØtodos sªo utilizados a tØcnica Ø conhecida
com o nome de regressªo passo a passo (stepwise selection).116 Nesta tØcnica
vÆrios critØrios podem ser utilizados para a selecçªo de variÆveis como por exemplo
o Akaike Information Criterion90117 (AIC), o Bayes Information
Criterion(BIC) e outros90. Esta tarefa, iterativa, Ø geralmente feita com recurso
a um computador. O cÆlculo dos parâmetros dos diferentes tipos de regressªo Ø
igualmente exigente, repetitivo e demorado. Estes parâmetros sªo estimados
utilizando ou a tØcnica dos mínimos quadrados ou a maximizaçªo da
verosimilhança118.
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A disponibilidade de programas estatísticos para computadores pessoais tornou,
na œltima dØcada, extremamente acessível a utilizaçªo das diversas tØcnicas de
regressªo e promoveu o aparecimento de um elevado nœmero de modelos
prognósticos baseados nesta tØcnica.
Exemplos deste tipo de programas sªo o SPSS 7.586, o Statistica87, o
Medcalc88, o BMDP New System90, NCSS 97 e o Winks (shareware)89.
Diferem na amplitude dos tipos de regressªo disponíveis, variedade de tØcnicas
para estimar parâmetros, capacidade grÆfica e apresentaçªo de resultados.
As folhas de cÆlculo (e.g. Microsoft Excel 97 e Lotus 123) oferecem, hoje
em dia, a possibilidade de estimar parâmetros de regressªo simples, mœltipla e
polinomial.
A regressªo de Cox exige contudo programas de estatística.
Cerca de 6 a 7% dos artigos em jornais e revistas de Cirurgia utilizam tØcnicas
estatísticas de regressªo bem assim como 12% dos artigos no New England
Journal of Medicine. Actualmente alguns dos modelos prognósticos mais
utilizados recorrem a uma destas tØcnicas constituindo o padrªo em relaçªo ao
qual outros modelos e tØcnicas devem provar a sua exequibilidade e
funcionalidade.62 119 120
Por exemplo, o modelo para previsªo de mortalidade APACHE II (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation II )78 e o modelo para previsªo de
mortalidade em doentes cirœrgicos  POSSUM (Physiological and Operative
Severity Score for the Enumeration of Mortaliy and Morbidity)121 utilizam a
regressªo logística.
O nœmero de variÆveis a utilizar prende-se com a aplicabilidade do modelo e um
nœmero maior de variÆveis nªo implica capacidade preditiva aumentada podendo
mesmo diminuir a precisªo de um modelo em estudos ulteriores. A inclusªo
de um nœmero excessivo de variÆveis Ø conhecido como overfitting e sabe-se
que a precisªo de um modelo se deteriora à medida que o nœmero de variÆveis
explicativas aumenta em relaçªo ao nœmero de elementos da amostra a partir da
qual se constrói o modelo.
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O facto de que em geral os modelos prognósticos baseados em tØcnicas de
regressªo nªo ultrapassam a precisªo de 85 a 90% dos casos122, levou alguns
autores a advertir para o problema resultante da transformaçªo de variÆveis
multidimensionais num œnico valor. Noutra palavras  a combinaçªo de taxas,
tamanhos, concentraçıes, percentagens, etc. numa escala linear eventualmente
correcta do ponto de vista estatístico poderÆ nªo ter o mesmo significado
clínico123.
Por exemplo o modelo APACHE criado por Knaus e al. com uma precisªo de
classificaçªo 85,5%78 foi reavaliado e reconstruído recentemente (1991)124
conseguindo os seus autores uma melhoria de apenas 2,5% na precisªo preditiva
de mortalidade. Doze por cento dos casos permanecem incorrectamente
classificados122.
Parece pois que existe um limite nªo ultrapassado pelos modelos prognósticos
correntes, baseados em tØcnicas de regressªo, e que novas metodologias deveriam
ser investigadas122 125.
Das tØcnicas ditas de inteligŒncia artificial surgiu, nos œltimos anos, uma  cuja
aplicaçªo no domínio mØdico em alternativa ao uso da regressªo, comum a
muitos modelos prognósticos, se mostrou promissora. Trata-se das redes neuronais
(Neural Networks (NN)).
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As tØcnicas estatísticas, os diferentes âmbitos de aplicaçªo, a correlaçªo das forças
estruturantes do modelo, a natureza das estimativas que suportam bem assim
como o seu desempenho fornecem outras tantas chaves que permitem a
classificaçªo dos modelos preditivos.
Quanto à natureza das estimativas que suportam os modelos podem ser
classificados em:
 Subjectivos  quando baseados apenas no conhecimento mØdico, ou
 Objectivos  quando as estimativas  sªo resultantes  de uma compilaçªo e
tratamento da informaçªo obtida da avaliaçªo de um conjunto de doentes.
O quadro seguinte adaptado de J. S. Cowen  sintetiza as vantagens e desvantagens
de cada um destes tipos de modelos126
Classificaçªo
Modelos Preditivos Vantagens Desvantagens
Aforismos  Hipócrates Simples. FÆcil de usar Subjectivo. Base factual
limitada
Subjectivos
Avaliaçªo Clínica Habitualmente
identifica os doentes
que morrem.
Boa discriminaçªo
Baseados na
experiŒncia. Tendencial
para casos recentes.
Nªo reprodutível.
VariÆveis descontínuas
(e.g. Sintomas, Sinais
Conceptualmente
simples
Barato
Difícil de reproduzir
Definiçıes imprecisas
Objectivos
VariÆveis contínuas
(e.g. Medidas fisiológicas
Mediçıes  Objectivas
Reprodutíveis
É necessÆrio a escolha
prØvia das variÆveis.
Dispendioso
Tabela 8
Classificaçªo de Modelos
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Quanto ao âmbito da aplicaçªo os modelos prognósticos podem classificar-se em27:
 Específicos da doença  (e.g. CritØrios de Ranson para o prognóstico da
pancreatite aguda, Classificaçªo de Child-Turcotte para avaliaçªo da reserva
funcional hepÆtica nos doentes cirróticos) ou
 Gerais  quando avaliam o prognóstico independentemente da doença.
Por exemplo o sistema APACHE tem sido utilizado para avaliar o
prognóstico de doentes traumatizados, com perfuraçªo de ulcera pØptica,
Enfarto de miocÆrdio, etc.
Joseph Civetta propıe baseada em 4 elementos  O Doente, a Doença, O MØdico
e a Enfermeira  as forças estruturante do resultado. A sua classificaçªo
compreende  3 grupos17:
 Os modelos preditivos  baseados na Interacçªo Doente  Doença de que
sªo exemplos os modelos: Complications Impact Index  (CII), o
Condition IndexScore (CIS) e o Lameshow Score utilizados para
avaliar a sobrevivŒncia e comparar qualidade assistencial entre unidades
de cuidados intensivos.
 Os modelos baseados na percepçªo do MØdico de que sªo exemplos os
modelos: o TISS (Therapeutic Intervention Scoring System)127 modelo
criado para avaliaçªo quantitativa dos cuidados prestados aos doentes em
unidades de cuidados intensivos, e o APACHE (Acute Physilogy, Age,
Chronic Health Evaluation)78 criado para a prediçªo do risco de de
mortalidade em doentes adultos hospitalizados em unidades de cuidados
intensivos.
 Modelo baseado no quantitativo (em tempo) de cuidados de Enfermagem
dispensado ao doente, de que Ø exemplo o  ˝ndice  de Enfermagem.
Um dos mØtodos mais comuns de  classificar os modelos prognósticos Ø pela sua
Ærea de aplicaçªo.
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Os sistemas específicos de doença obviamente restringem a sua Ærea à doença em
relaçªo à qual sªo específicos.Temos assim modelos prognósticos na Ærea dos:
 Anestesia
Exemplo bem familiar dos Cirurgiıes Ø a Classificaçªo ASA76
 Cardiovascular
De que sªo exemplo os índices de Killip, Forrester, Norris e ArsØnio
Cordeiro e o CRIS (˝ndice de risco cardíaco de Goldman)27 128
 Cuidados Intensivos
Os trŒs Sistemas prognósticos mais divulgados nesta Ærea de aplicaçªo sªo129:
1. O APACHE III  criado para prediçªo do Risco da Mortalidade
Hospitalar  para Adultos Hospitalizados em Unidades de Cuidados
Intensivos124.
2. O SAPS II ((Simplified Acute Physiology Score II) (Pontuaçªo
Fisiológica Agudo Simplificada II) Baseado num estudo Europeu /
Norte-Americano Multicentrico envolvendo 12 países e 13152
doentes130.
3. O MPM II ((Mortality Probability Models) Modelo Probabilístico
de Mortalidade) Baseado numa coorte  internacional de 12610
doentes.131
 Cirurgia Geral
Os índices de Peritonite (Altona e Manheim)132  os índices de Apendicite133
134, a classificaçªo de Ranson ou a sua variante de Imrie para a pancreatite
aguda135 136, a classificaçªo de ChildTurcotte para avaliaçªo da reserva
funcional hepÆtica nos doentes cirróticos, as classificaçıes em graus dos
traumatismos hepÆticos, do baço e cólon e abdómen, o índice para avaliaçªo
do trauma abdominal penetrante  (Penetrating Abdominal Trauma
PATI)137 (, o índice abdominal de trauma (Abdominal Trauma Index
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(ATI)137, o Recovery Score120 para avaliaçªo da capacidade de recuperaçªo
pós-operatória e o sistema POSSUM (Physiological and Operative Severity
Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity)121 138
 Medicina Interna
Sªo exemplos o SUPPORT (Study to Understand Prognoses and
Preferences for Outcomes and Risks of Trearments)139 e o Barthel um
índice para prognóstico nos acidentes vasculares cerebrais1 .
 PediÆtrica
Nesta Ærea o mais divulgado de todos os índices Ø o de APGAR proposto
por Virginia Apgar para avaliaçªo da vitalidade do RecØm-nascido e da
necessidadede reanimaçªo. Outros exemplos sªo o NTISS140 que Ø o
equivalente ao TISS na Ærea neonatal. O índice de Nelson avalia a gravidade
da doença pediÆtrica, o PRISM (Pediatric Risk of Mortality)141 foi criado
para avaliaçªo do risco de mortalidade, o PSI (Physiologic Stability
Index)142 para avaliaçªo do grau de estabilidade fisiológica, o SSS ( Surgical
Stress Score)143 para avaliaçªo do stress cirœrgico e o índice de Portman
para avaliaçªo da morbilidade e asfixia no RecØm-nascido.
 Traumatologia
A caracterizaçªo da intensidade da lesªo constitui um instrumento
importante na organizaçªo e avaliaçªo dos recursos para tratamento das
vitimas e ainda para avaliaçªo e comparaçªo do resultado final do trauma.
Estes índices tŒm sido utilizados na Triagem  que permite precisar o
julgamento do profissional de Saœde no local do trauma, na avaliaçªo
prognóstica da mortalidade e emergŒncia de complicaçıes sØpticas e na
avaliaçªo da qualidade de cuidados.
Em resposta a esta necessidade tŒm sido criados vÆrios índices  fisiológicos
e anatómicos para avaliaçªo dos traumatizados.
Os índices ditos fisiológicos144 sªo principalmente usados no local do
acidente na tentativa de ajudar a decidir que doentes beneficiariam com a
evacuaçªo para centros mais diferenciados.
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Exemplos deste tipo sªo:
O ˝ndice PrØ-Hospital (Prehospital Index  (PHI))145- tem 4
componentes principais: Pressªo sistØmica, frequŒncia de pulso,
respiraçªo e nível de consciŒncia. Os doentes vitimas de lesªo
penetrante torÆcica ou abdominal, recebem ainda  pontuaçªo
adicional. O poder preditivo de que o doente nªo necessita cirurgia
ou morre Ø de 99,4% segundo os seus autores. O ˝ ndice de Trauma
(TI)146 criado em 1971 e revisto em 1990 ((RTI (Revised Trauma
Index) combina os valores tensionais, situaçªo respiratória e do
sistema nervoso central com a regiªo  e tipo de lesªo.
O ˝ ndice de Trauma  (TI)146 criado em 1971 e revisto em 1990 ((RTI
(Revised Trauma Index) combina os valores tensionais, situaçªo
respiratória e do sistema nervoso central com a regiªo  e tipo de lesªo.
O Sistema de pontuaçªo do Trauma (Trauma Score (TS))147 148 e o
Revised Trauma Score (RTS)149 sªo baseados na Escala de Coma
de Glasgow (GCS)150 151, pressªo sistolica, frequŒncia respiratória.
As variÆveis recebem uma pontuaçªo de 0 a 4. O RTS fornece uma
avaliaçªo da gravidade dos doentes com traumatismo craniano  e
de resultado final do trauma mais preciso.
É ainda categorizado como índice fisiológico a Escala de Circulaçªo,
Respiraçªo, Abdominal/TorÆcica, Fala (CRAMS)150
Os índices anatómicos  sªo usualmente usados apenas quando jÆ foi
possível a inventariaçªo das lesıes do traumatizado e portanto a sua
utilidade Ø limitada nas primeiras horas após o trauma.
Exemplos deste tipo sªo:
 Escala de Lesªo Abreviada (Abbreviated Injury Scale
(AIS))152 Consiste numa lista de vÆrias centenas de lesıes cada
uma com um valor entre 1 a 6 (quase sempre fatal) . Esta lista
foi jÆ revista vÆrias vezes havendo nalguns casos
correspondŒncia com o ICD-9-CM.
 Classificaçªo Internacional de Doenças  (International
Classification of Disease 9th Revision, Clinical Modification
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(ICD-9-CM))  Utilizada nos EUA nªo Ø contudo
suficientemente pormenorizada para permitir a classificaçªo
de todas as lesıes.
 Sistema de Pontuaçªo das Lesıes (Injury Severity Score
(ISS))152  Criada para ultrapassar algumas das limitaçıes da
AIS, incorpora os maiores valores AIS para cada regiªo
anatómica. É a medida mais frequentemente usada para
quantificar as lesıes.
 Perfil Anatómico (Anatomic Profile (AP)145  Igualmente
desenvolvida par ultrapassar as limitaçıes da ISS. Todas as
lesıes sªo classificadas em quatro classes (A,B,C,D). Nªo foi
ainda validada para lesıes penetrantes.
Face Æs limitaçıes dos diversos tipos de escalas e índices foram construídos
sistemas de quantificaçªo da probabilidade de sobrevivŒncia  combinando
índices fisiológicos e anatómicos. Os sistemas descritos recorrem ao cÆlculo
da probabilidade de sobrevivŒncia atravØs da regressªo logística.
Exemplos deste tipo de modelos sªo:
 TRISS153 - Esta equaçªo leva em conta  o RTS e o ISS.
A probabilidade Ø calculada segundo a fórmula Ps = 1/1+eb
onde,
b=b0+b1(TS)+b2(ISS)+b3(A).
[A = idade < 55 = 0, > 55 = 1] e b0, b1, b2, b3
sªo valores calculados pela regressªo e que assumem expressªo
diferente conforme se trata de lesıes penetrantes ou Nªo penetrantes.
Tipo de
Trauma
b0 b1 b2 b3
Não penetrante -1.2 0.9 0.07 -1.9
Penetrante -0.6 1.14 -0.15 -2.6
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 Caracterizaçªo da Intensidade do Trauma  (ACS Committee
on Trauma (ASCOT))  IdŒntico na sua metodologia ao
TRISS combina os valores, obtidos nos serviços de urgŒncia,
da escala de coma de Glasgow, a pressªo arterial sistólica, a
frequŒncia respiratória, idade, elementos obtidos do Perfil
Anatómico (AP) . Estudos realizados parecem demonstrar que
o sistema ASCOT tem maior poder de discriminaçªo que o
sistema TRISS.
 Urologia
Da Ærea Urológica sªo exemplo o índice de Gleason83, que avalia o prognóstico
em funçªo do grau de diferenciaçªo das neoplasias da próstata, o ˝ ndice da
OMS idŒntico ao anterior e  as Tabelas de Partin77. que levam em conta
alem do índice de Gleason os níveis de PSA prostÆtico.
Outras disciplinas possuem índices, critØrios e classificaçıes com fins
prognósticos. Alguns dos acima referidos integram o grupo dos mais divulgados,
documentados e de uso transdisciplinar.
Os modelos prognósticos podem tambØm ser classificados de acordo com a tØcnica
estatística ou de InteligŒncia Artificial utilizada como jÆ vimos nas secçıes
anteriores154.
Os valores obtidos na  anÆlise e validaçªo de um modelo quanto Æ sua precisªo,
capacidade discriminativa, calibraçªo e outros indicadores permitem obviamente
classificÆ-los em relaçªo a um determinado parâmetro funcional e valor limite.
Esta classificaçªo Ø œtil sobretudo como medida do desempenho do modelo
num determinado contexto e como instrumento de comparaçªo entre modelos
similares.
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Adisponibilidade de mœltiplas tØcnicas para criar modelos preditivos e aexistŒncia de vÆrios modelos criados com tØcnicas idŒnticas por vezes
sobreponiveis na sua Ærea de aplicaçªo, isto Ø, utilizando varÆveis idŒnticas para
prever um mesmo tipo de resultado, criou a necessidade de validaçªo desses
modelos atravØs de parâmetros comparÆveis.
As diversas tØcnicas estatísticas possuem mØtodos de verificaçªo própria.
Usualmente a verificaçªo da hipótese nula (H
0
)118 ou a indicaçªo dos intervalos
de confiança.
A avaliaçªo a que nos referimos visa avaliar o modelo atravØs da suas capacidades de:
 Discriminar  A capacidade do modelo, dado um valor limite, de
classificar os sujeitos em dois grupos distintos (Precisªo)155 156 e ainda
da respectiva capacidade de:
 Calibraçªo  A relaçªo entre o risco de mortalidade prevista e a proporçªo
de mortalidade verificada155.156
Um modelo bem calibrado nªo implica uma boa precisªo e vice-versa157.
Nos extremos da escala de risco a precisªo clínica Ø geralmente superior à precisªo
de um modelo27. O aperfeiçoamento neste domínio, visa a obtençªo de modelos
de com calibraçªo e precisªo crescentes.
A validaçªo Ø geralmente feita num conjunto de observaçıes diferentes das
utilizadas para gerar o modelo ( o conjunto de treino  (training set)).
Esse conjunto de validaçªo pode ser obtido da populaçªo original do estudo
(mØtodo de validaçªo cruzada) ou constituir um conjunto inteiramente novo
que se submete ao modelo para verificar o funcionamento deste œltimo (conjunto
de validaçªo). Realiza-se entªo uma validaçªo prospectiva.
Validaçªo
90
Os valores indicados nestas tabelas referem-se a um valor limite do risco
(treshold). Se esse limite for modificado os valores da tabela modificam-se160.
Significa isso que para cada valor limite existe um par de valores Sensibilidade
/ Especificidade o que permite a realizaçªo de um grÆfico sinóptico da variaçªo
desses valores em toda a gama de risco. ¨ a chamada Curva da Característica
Operacional do Resultado ( ou curva ROC do inglŒs Receiver Operating
Caracteristic. Utilizaremos esta abreviatura doravante, por ser a designaçªo mais
comum na literatura. ).
A curva ROC traçada num sistema cartesiano cujas ordenadas correspondem à
Sensibilidade (Verdadeiros positivos  True positives rate(TPR)) e a abcissa
corresponde a 1-Especificidade (Especificidade = Falsos positivos  True
negative  rate (TNR)) traduz o desempenho do modelo quanto à sua capacidade
discriminativa156.
Resultados Observados Totais
Sobreviventes Nªo Sobrev.
Sobreviventes a c a+cResult.
previstos Nªo Sobrev. b d b+d
Totais a+b c+d
Tabela 9
Matriz de resultados
A partir desta tabela Ø possível calcular 158 159:
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Um mØtodo comum de avaliar a capacidade discriminante Ø a construçªo de
uma tabela 2X2 mostrando a frequŒncia das 4 combinaçıes possíveis entre os
resultados previstos e os resultados observados70 158
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Esse desempenho Ø tanto melhor quanto mais a curva se aproxima do canto
superior esquerdo do grÆfico. Dito de outro modo, quanto maior for a Ærea sob
a curva.
O valor desta Ærea, que pode variar entre 0.5  representado como a Ærea sob
uma linha a 45”  (situaçªo em que as propriedades do modelo nªo sªo superiores
ao acaso puro) , e 1 (modelo perfeito quanto à discriminaçªo), representa  a
probabilidade que um indivíduo do grupo positivo (seleccionado ao acaso na
amostra) tenha um valor maior que um indivíduo do grupo negativo (igualmente
seleccionado ao acaso na amostra) 88.
As vantagens da curva ROC como avaliadores do desempenho sªo156:
 Uma representaçªo simples da precisªo do modelo.
 Nªo seleccionam um valor limite do risco:  Todo o espectro se
encontra representado.
 Representa uma propriedade intrínseca do modelo sendo independente
da frequŒncia de mortalidade numa determinada amostra.
Exemplo de Curva ROC
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Figura 24
Curva ROC (`rea sob a curva
=0.631; SE = 0.056; O ponto
marcado corresponde a uma
Sensibilidade de 76% e a uma
Especificidade de 50%)
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 Permite a comparaçªo visual e estatística entre modelos.
 ¨ uma medida objectiva (a Ærea sob a curva) do desempenho de um
determinado modelo.
 Permite a comparaçªo com o acaso puro.
As desvantagens prendem-se com156:
 A dificuldade de produzir as referidas  curvas e analisÆ-las dado que o
software existente e necessÆrio Ø difícil de obter.
 O nœmero de sujeitos associados a uma determinada curva nªo Ø
explicito embora exista a recomendaçªo de que para a construçªo de
uma curva ROC existam mais de 100 observaçıes (50 para cada grupo).
A calibraçªo  pode ser medida atravØs:
 Do ˝ndex de Calibraçªo tambØm conhecido como índice de Brier 161 ou
índice quadrÆtico. É calculado pela elevaçªo ao quadrado, de diferença
entre o valor previsto da probabilidade e o valor real.
 Do calculo dos valores normalizados  A razªo entre os valores previstos e
os valores observados ( e.g. Taxa de Mortalidade normalizada).
Um teste estatístico frequentemente empregue nos modelos que utilizam a
regressªo logística Ø o teste de HosmerLameshow. Os valores desta estatística
(com a distribuiçªo do chiquadrado) dependem do modo como os casos se
encontram agrupados. Quando o nœmero de grupos Ø pequeno o teste
usualmente indica que o modelo de encontra calibrado mesmo quando tal nªo
acontece.86
Um outro mØtodo para avaliar a calibraçªo Ø atravØs da medida da Confiança
(Reliability)132. Christian Ohmann  aponta 2 mØtodos para avaliaçªo da
confiança.
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Num desses mØtodos as taxas de mortalidade observada e esperada sªo
comparadas em cada um dos grupos de probabilidade. Geralmente divide-se o
intervalo de prediçªo probabilística em  grupos: 0  0.09, 0.1  0.19, 0.2  0.29
etc. A confiança Ø estimada atravØs  da seguinte fórmula (Equaçªo 14):
∑
−
= grupo
esperadamorttaxa
espmorttaxaobservmorttaxa
Confiança
.
2)...(
Equaçªo 14
Fórmula para cÆlculo da confiança (reliability)
A Confiança  tem uma distribuiçªo idŒntica ao X quadrado com  m1 graus
de liberdade em que m = nœmero de grupos considerado.
O segundo mØtodo de cÆlculo mais complexo depende de um terceiro tipo de
critØrio indicado  como œtil na avaliaçªo do desempenho de um sistema preditivo
probabilístico  a Nitidez (Sharpness) que mede o grau de confiança associado
com as prediçıes.
O seu cÆlculo Ø complexo e W. Knaus considera  o critØrio Nitidez pouco
significante pelo que nªo o consideraremos bem assim como o cÆlculo de
confiança  nele baseado132.
Uma medida frequentemente usada que reflecte a calibraçªo bem assim como a
discriminaçªo Ø o R  quadrado (R2) (Coeficiente de determinaçªo mœltipla)
baseado na anÆlise de regressªo mœltipla convencional.
Um dos inconvenientes desta medida Ø a sua dependŒncia da distribuiçªo quer
das variÆveis dependentes quer independentes.
Knaus reconhece ser raro, nas regressıes envolvendo variÆveis independentes
dicotómicas, valores de R2 superiores a 0.30, embora o seu limite teórico seja de 1.00132.
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Trata-se de uma metodologia biólogicamente inspirada no funcionamentodo Sistema Nervoso e nªo da mimetizaçªo do mesmo, uma vez que na
construçªo das redes neuronais artificiais sªo utilizados pressupostos que nªo
sªo biologicamente precisos162.
A tentativa de compreensªo do funcionamento cerebral Ø praticamente tªo antiga
quanto a História da Medicina, havendo no papiro de Edwin Smith referŒncias à
localizaçªo de Æreas sensoriais e motoras no cØrebro. Alan Turing, engenheiro
britânico, foi o primeiro em 1936 a utilizar o cØrebro como paradigma do
computador.
Em 1943 Warren McCulloch, um neurofisiologista, e Walter Pitts, um matemÆtico,
publicaram um artigo sobre o funcionamento dos neurónios que mais tarde John
von Neuman, o matemÆtico que deu o seu nome à arquitectura da maioria dos
computadores hodiernos, utilizaria para ensinar teoria da computaçªo. Seis anos
mais tarde Donald Hebb  publicou A organizaçªo do comportamento na qual
afirmava que uma conexªo neuronal Ø reforçada cada vez que Ø utilizada, o que
viria a ser conhecido como a Regra de Aprendizagem de Hebb163.
Em 1958  John von Neumann (1903 1957)164 publica o seu livro O computador e
o cØrebro165 onde sugere a imitaçªo do funcionamento dos neurónios com circuitos
elØctricos. No ano seguinte Frank Rosenblatt da Universidade de Cornell (EUA)
inicia a construçªo do Perceptron  uma rede neuronal feita em hardware166.
Nas palavras do Dr. Rosenblatt  o primeiro objecto nªo biológico a conseguir
organizar o seu ambiente externo de modo significativo167.
Em 1959 Bernard Widrow e Marcian Hoff (Universidade de Stanford  EUA)
criam uma rede neuronal para eliminar ecos nas linhas telefónicas.
História
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Em 1967 Stephen Grossberg culminando o seu  trabalho de pesquisa em
psicologia durante os anos 60  apresenta a sua rede para reconhecimento da voz
em modo contínuo.
Pouco tempo depois, em 1969, Marvin Minsky e Seymour Papert publicam o
seu livro Perceptrons criticando o trabalho de Rosenblatt de tal forma que
durante anos se criou um espaço entre as restantes Æreas da InteligŒncia Artificial
e a investigaçªo sobre redes neuronais quando jÆ era aparente a vantagem da
combinaçªo de aproximaçıes diversas para a soluçªo de problemas nesta Ærea167.
Frank Rosenblatt morreu em 1971 num acidente de navegaçªo e na dØcada
seguinte devido Æs criticas fórmuladas e à inexistŒncia de fundos para investigaçªo
neste domínio, o nœmero de trabalhos publicados e o desenvolvimento foi
pequeno. É o período que os investigadores desta Ærea conhecem como a Idade
das Trevas.
Contudo alguns investigadores persistem em continuar nesta Ærea durante esse
período. Entre eles encontra-se o Dr. Grossberg e a sua esposa Dr.“ Gail Carpenter
que apresentam uma arquitectura de rede neuronal conhecida como ART (Teoria
da Ressonância Adaptativa). As suas ideias de funcionamento das redes influŒncia
um outro investigador o Dr. Tuevo Kohonen da Universidade de Tecnologia de
Helsínquia (Finlândia) que em 1972 apresenta a sua rede auto-organizada capaz
de aprendizagem sem supervisªo, isto Ø, de categorizar a informaçªo sem saber
previamente que categorias existem167.
Trabalho idŒntico, resultado das mesmas influŒncias, Ø apresentado por James
Anderson professor de Psicologia da Universidade de Brown dos EUA igualmente
em 1972.
O Dr. Kunihik Fukushima (Tokyo  Japªo) publica em 1979 o seu
Neocognitron, uma rede cuja construçªo reflecte a preocupaçªo com a
plausibilidade biológica, destinada ao reconhecimento de padrıes visuais.
Em 1982 o Dr. John Hopefield do Instituto de Tecnologia da Califórnia publicou
um artigo que reanimou esta Ærea de investigaçªo, identificando algoritmos e
processos que poderiam ser generalizados e implementados em circuitos
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impressos, definindo o conceito de energia de uma rede e provando que as redes
possuíam estados estÆveis168.
Basicamente o que o Dr. Hopfield provou foi que168:
 as redes, como um todo, possuíam um nível de energia baseado nos níveis
de actividade dos seus elementos individuais de processamento.
 a energia de uma rede, construída de acordo com o desenho por si proposto,
quando mudava de estado permanecia constante ou decrescia  atingindo
eventualmente um valor abaixo da qual nªo descia  a energia mínima.
O Dr. Hopfield verificou ainda que uma rede neuronal podia alcançar conclusıes
correctas na presença de apenas uma parte do(s) estímulo(s) (input). Este
conceito das redes serem capazes de recuperar  erros dos dados do problema, ou
o facto de os mesmos poderem ser incompletos, Ø o que se chama uma
propriedade emergente das redes.
Dr. Hopefield, um físico  matemÆtico, chamou a atençªo dos investigadores
nas Æreas matemÆtica e informÆtica ao aportar os conhecimentos dos
investigadores anteriores  neurofisiologistas e psicólogos.167
Os trabalhos de Hopfield e a publicaçªo de 2 livros sobre este tema pelo Grupo
de Pesquisa PDP (Parallel Distributed Processing)169 em 1986, que apresentavam
uma visªo do que era sabido sobre este tema nessa data, relançaram a investigaçªo
que desde entªo tem crescido significativamente.
Os livros do Grupo de Pesquisa PDP  popularizaram o algoritmo de aprendizagem
de Retro-Propagaçªo167 um padrªo praticamente em todas as realizaçıes
comerciais de software e igualmente dominante nos trabalhos publicados na
Ærea MØdica170.
Em 1987 Ø fundada a International Neural Network Society tendo o Prof.
Grossberg como seu primeiro presidente.167 Desde entªo atØ ao presente centenas
de arquitecturas foram descritas e milhares de artigos escritos. Esta Ærea de
investigaçªo voltou a ser explorada e a sua associaçªo com outras tecnologias
como os Algoritmos GenØticos 171 162 167  outra tecnologia de inspiraçªo biológica
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encontra-se em pleno desenvolvimento.
Dois tipos de redes tem sido crescentemente utilizadas (alØm da jÆ referida
arquitectura de retropropagaçªo):
 As redes neuronais probabilísticas cujo desenvolvimento inicial Ø atribuído
a Spetch em 1988.162 172
 As redes neuronais com a funçªo Radial167.
Existem todavia muitos outros tipos como por exemplo as Hamming network,
utilizadas em problemas de comunicaçªo, o classificador de Carpenter/
Grossberg que treina sem supervisªo  ambas utilizando entradas binÆrias ou
as Kohonen network que treinam igualmente sem supervisªo e utilizam
entradas continuas173.
Foi criada uma linguagem informÆtica para tratamento e implementaçªo de
problemas solucionÆveis com esta tØcnica  o Axon criada por Hetch-Nielsen166.
Existem realizaçıes de redes neuronais em hardware e software.
As utilizaçıes correntes estendem-se da investigaçªo à economia163 passando
pela Ærea militar, financeira, produçªo fabril, informÆtica, investigaçªo
policial, futebol, controle do trânsito e Medicina.174
As capacidades crescentes em velocidade, memória, armazenamento,
comunicaçıes e grÆficos dos computadores pessoais (PCPersonal Computer)
tornou possível a implementaçªo das redes neuronais neste tipo de plataforma163.
Os primeiros produtos comerciais disponíveis destinavam-se apenas a
demonstraçªo ou pelas suas capacidades reduzidas permitiam apenas a resoluçªo
dos chamados problemas brinquedo, isto Ø, com um nœmero muito pequeno
de variÆveis e casos175 176.
A melhoria progressiva e constante do hardware permite hoje a utilizaçªo de
software que possibilita escolher vÆrias arquitecturas, funçıes e algoritmos de
aprendizagem167 172.
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Funcionamento
Figura 25
Cartografia de um ponto de um espaço tridimensional num espaço
bidimensional  (x operaçªo, y- sintomas & sinais, z- idade, A 
sobrevivŒncia e B  tempo de internamento pós-operatório)
Nos sistemas de InteligŒncia Artificial tradicionais o conhecimento Ø tornado
explícito sobre a forma de regras (e.g.  Se o doente tem dor em facada no
epigastro entªo poderÆ ter uma Ulcera PØptica perfurada  Factor de Certeza
0.8) enquanto as Redes Neuronais tornam explícitas as suas próprias regras
aprendendo de exemplos que lhe sªo propostos.
Definiçªo
As redes neuronais sªo sistemas de processamento da informaçªo querecolhem um conjunto de estímulos (input - entrada) e produzem uma
representaçªo  resultado (output - saída) dessa informaçªo. Essa operaçªo
chama-se cartografar um vector (vector mapping)
162
 (vd.Figura 25)
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Constituiçªo
Sªo constituídas por elementos  os neurónios ou Elementos Processadores
(EP) que nalgumas fórmulaçıes guardam uma analogia estrutural e funcional
significativa com os neurónios do Sistema Nervoso (vd.Figura 26).
Figura 26
Imagem de EP
Cada estímulo tem uma intensidade e peso relativo que afecta o seu impacto.
Assim alguns estímulos sªo mais importantes de que outros. O peso de cada
entrada determina a intensidade final do sinal recebido em cada EP, armazena
uma parte da informaçªo contida na rede e Ø atravØs do ajustamento sucessivo
do peso das conexıes entre os EP que as redes conseguem aprender177.
Em cada EP ocorrem as seguintes actividades (vd.Figura 27):
 O somatório de todos os produtos ((peso) X (intensidade de cada entrada)
 A comparaçªo desse valor com um valor limite para determinar o resultado
(saída).
Essa comparaçªo Ø realizada por uma funçªo de transferŒncia que actua do
seguinte modo:
Se o valor da soma Ø maior que o limite estabelecido Ø gerado um sinal (saída);
se o valor da soma Ø inferior ao limite nªo existe sinal ou Ø gerado um sinal
negativo (inibitório).
Ambas as respostas sªo significativas.
REDES NEURONAIS
101O PROGNÓSTICO EM CIRURGIA ABDOMINAL
Figura 27
Imagem do EP com somatório e funçªo de transferŒncia
Alguns autores utilizam o termo de funçªo de graduaçªo (scaling) para a camada
de entrada e funçªo de activaçªo para as restantes camadas. Na essŒncia ambos
os tipos de funçıes de transferŒncia  graduaçªo e activaçªo  visam transformar
os valores da ligaçªo entre os EP de modo a manterem-se dentro de um intervalo
numØrico de operaçªo do EP167.
As seguintes funçıes sªo de utilizaçªo comum como funçıes de transferŒncia.163
(vd. Figura 28):
Figura 28
Funçıes de transferŒncia
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Os diversos EP estªo organizados em camadas (slab) e o seu arranjo e ligaçªo
definem a arquitectura da rede.
Uma rede pode ter uma, duas ou mais camadas. Uma rede  multi-camada
(multilayer network) possui mais de duas camadas e as que se situam entre a
primeira (Camada de entrada) e a œltima (Camada de saída) chamam-se
escondidas175 (Figura 29).
Figura 29
Imagem de uma rede de 4 camadas
Aprendizagem
A característica mais interessante de uma rede neuronal Ø a sua capacidade de
aprender entendendo-se aprender, no presente contexto, como a mudança no
peso das conexıes entre  os EP, por apresentaçªo sucessiva dos pares estímulos
 resposta, que resulta na captura da informaçªo que serÆ mais tarde recordada.
Os mØtodos de aprendizagem das redes neuronais podem ser classificados em 2
grandes categorias167 173:
 Aprendizagem sem supervisªo ( tambØm chamada auto  organizaçªo).
Somente os estímulos de entrada sªo fornecidos à rede e esta
organiza-se internamente de modo a agrupar os diversos estímulos
em grupos usualmente relacionados com conceitos reais.
Os algoritmos existentes agrupam a informaçªo que lhes Ø fornecida
descobrindo propriedades características dos grupos que criam.
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 Aprendizagem com supervisªo
Neste tipo de aprendizagem para cada estímulo Ø apresentado um
resultado e a rede gradualmente configura-se atØ conseguir representar
o espaço multidimensional da relaçªo estímulo  resposta.
A aprendizagem com supervisªo pode ainda ser classificada em:
 Aprendizagem estrutural
Na qual se procura  a melhor relaçªo possível entre entradasaída
para cada par padrªo.
 Aprendizagem temporal
Na qual se procura capturar uma sequŒncia de padrıes necessÆria ao
estabelecimento de um resultado.
A aprendizagem pode decorrer ainda em 2 situaçıes: Durante ou no intervalo
de operaçªo da rede. Neste ultimo caso sempre que se pretende incorporar a
experiŒncia adicional à base de conhecimentos existente na rede  Ø necessÆrio
voltar a proceder ao seu treino.
Existem vÆrias regras (algoritmos de) aprendizagem entre as quais citamos163:
 Regra de Hebb
Afirma que cada par de neurónios em actividade simultânea  torna
mais forte a respectiva sinapse (peso no caso das redes Neuronais)
resultando no reforço dessa via.
 Regra Delta (ou regra de Widrow  Hoff)
Afirma que se existe uma diferença entre a saída actual e a saída
desejado, durante o treino, entªo os pesos serªo modificados para
reduzir a diferença.
 Regra da competiçªo.
Afirma que os EP competem entre si e o que produz o resultado mais
forte em resposta ao estímulo modifica-se de modo a tornar mais
provÆvel essa entrada.
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Energia
No decurso da actividade de uma rede para aprender um padrªo diz-se que esta
converge para uma soluçªo ou tende para um estado de energia mínima168 Este
conceito foi introduzido por Hopfield que provou que uma rede muda de estado
sem nunca retornar a um estado prØvio e que possui um nível de energia baseado
no nível de actividade dos EP individuais. Quando a rede muda de estado a
actividade total permanece ou decresce. A energia nªo pode subir mas existe um
valor eventual abaixo da qual nªo consegue descer, a chamada  energia mínima.
Figura 30
Uma representaçªo esquemÆtica da convergŒncia de uma  rede para o estado de
energia mínima
Durante o treino de uma rede neuronal diminui, igualmente de um modo
progressivo, o valor do erro global mínimo .
Figura 31
 Diminuiçªo do erro global mínimo
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Hopfield verificou ainda que uma rede após a fase de treino podia achar resultados
correctos em presença de estímulos parciais ou incorrectos o que Ø chamado
uma característica emergente das redes, isto Ø, nªo construída na concepçªo da
rede mas resultante da operaçªo da mesma.
Esta característica Ø semelhante à capacidade que o cØrebro tem de reconhecer
um objecto em presença de apenas uma parte do estímulo visual completo.
Figura 32
Reconhecimento de
um objecto em
presença de apenas
uma parte do padrªo
completo.
Paradigmas
O conhecimento do modo como as redes e os EP combinam os seus estímulos  e
os transformam, Ø descrito como a Neurodinâmica de uma rede.
163
A arquitectura de uma rede, a sua neurodinâmica  e o tipo de aprendizagem
(algoritmo de aprendizagem) em conjunto constituem um paradigma.
Cada paradigma existente foi criado para solucionar uma classe de problemas.
Exemplos desses paradigmas sªo as:
 Redes Neuronais de RetroPropagaçªo (BackPropagation Neural
Networks (BPNN)) (Figura 33)171 178
 Sªo as mais frequentemente utilizadas nomeadamente na Ærea
MØdica.
 A aprendizagem faz-se em duas fases sucessivas.
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 Nªo existe evidŒncia biológica que no Sistema Nervoso as
sinapses sejam utilizadas em sentido inverso como acontece
neste algoritmo.
 Podem ser utilizadas como classificadores
Figura 33
Fases da
aprendizagem no
paradigma de Retro-
Propagaçªo
 Redes Neuronais Probabilísticas (PNN)162 172
Comparativamente Æs redes cujo paradigma Ø a Retro  Propagaçªo as
Redes Neuronais Probabilísticas (Probabilistic Neural Network  PNN)
tŒm as seguintes características:
 Treino rÆpido  Nalgumas aplicaçıes 5 ordens de grandeza
acimadas BPN.
 Com treino suficiente atingem um resultado estÆvel.
 O algoritmo empregue, permite a adiçªo ou supressªo de
informaçªo do conjunto de treino sem exigir uma repetiçªo
extensiva do treino da rede.
 Robusta na presença de ruído informacional.
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 Nªo Ø biologicamente plausível pois a resposta dos EP Ø atípica
ou inexistente no cØrebro.
 Separa a informaçªo num nœmero específico de categorias.
 Produz um resultado para cada categoria sendo o resultado
mais elevado a  categoria mais provÆvel.
 Sendo que as PNN separam o resultado em categorias 2 ou
mais EP sªo necessÆrios na camada de saída.
 Utilizadas como classificador.
 Redes Neuronais de Regressªo Geral (General Regression Neural Networks
(GRNN)162 172
Desenvolvidas por Spetz em 1991 baseiam-se na teoria da regressªo linear.
Tem as seguintes características:
 Treinam rapidamente.
 Produzem resultados numa escala contínua e por isso sªo
utilizadas para prediçªo.
 Conjuntamente com as PNN pertencem a uma família de
algoritmos chamada mØtodos de funçªo-base. que utilizam
funçıes de transferŒncia nªo linear como por exemplo as da
Figura 34.179
 Medem a distância de um padrªo aos padrıes constituintes
do conjunto de treino num espaço N dimensional ((espaço
data) em que  N = n” de estímulos (entradas) do problema).
 Utiliza uma tØcnica de aprendizagem com supervisªo.
Figura 34
Funçıes de
transferŒncia
nªo lineares
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O mØtodo de recuperaçªo da informaçªo armazenada pode igualmente ser
classificada  em 2 grandes grupos:
- Recordaçªo por retroalimentaçªo  Implica a existŒncia de retroalimentaçªo
no fornecimento de estímulos aos EP. Cria o problema de estabilidade
das redes. A estabilidade Ø atingida quando a rede cessa de mudar os valores
das conexıes após a apresentaçªo de um estímulo.
Recentemente Kosko provou ser possível a uma rede aprender e recordar
simultaneamente mantendo-se estÆvel.
 Recordaçªo por apresentaçªo.
Realiza-se nas redes que nªo possuem retroalimentaçªo.
Um outro atributo  relacionado com a recuperaçªo de informaçªo Ø o tipo de
resposta (saída) que a rede pode dar. A resposta pode ser de dois tipos167:
 Vizinho  próximo ( Nearest - Neighbour)  A rede determina o resultado
mais próximo que se encontra associado a um estímulo idŒntico.
 Interpolativa  O resultado Ø uma combinaçªo de 2 resultados correctos
associados ao estímulo fornecido.
Conjuntos de Treino, Teste e Validaçªo
Após as escolha dos pares estímuloresposta e recolha de um nœmero expressivo
de casos (normalmente na ordem de 10 casos por cada elemento de estímulo) os
dados sªo apresentados à rede para aprendizagem. Esse conjunto de dados
constitui o que se chama o conjunto de treino172.
Durante o treino a rede vai medindo o seu desempenho com um conjunto de
dados, geralmente extraído do conjunto de treino antes de este se iniciar.
Este segundo conjunto Ø denominado conjunto de teste e a sua dimensªo Ø
proporcional à dimensªo do conjunto de treino.
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Uma vez treinada uma rede, o que ocorre após a apresentaçªo mœltipla de todos
os elementos do conjunto de treino e obtençªo de um valor mínimo de erro,
esta encontra-se treinada. A apresentaçªo de todos os pares estímuloresposta
do conjunto de treino constitui uma Época.180 Geralmente o treino de uma
rede comporta vÆrias Øpocas.
A apresentaçªo de uma rede treinada a um conjunto de dados ( só estímulos),
permite verificar quais as respostas encontradas e medir o desempenho da rede
por comparaçªo com as respostas conhecidas. Ao conjunto utilizado para este
fim chama-se  conjunto de validaçªo.
A tecnologia das redes neuronais possui uma base matemÆtica rigorosa
envolvendo operaçıes com equaçıes diferenciais, matrizes e Ælgebra linear. Cada
tipo de rede tem equaçıes que definem a transformaçªo dos estímulos, a
aprendizagem, recordaçªo, convergŒncia e estabilidade. Todavia Ø possível
compreender o funcionamento de uma rede e os princípios bÆsicos do seu
funcionamento sem recurso a fórmulas.168 171 181 178
A terminologia e notaçªo matemÆtica aplicÆvel variam o que torna difícil
interpretar as fórmulas fora do contexto de um determinado trabalho. O
Standards Committee of the IEEE Neural Networks Council elabora regras
para normalizaçªo da referida terminologia e notaçªo167.
De uma forma abreviada pode-se dizer que uma rede neuronal Ø constituída por
elementos de processamento que recebem estímulos, transformam-nos e
transferem a informaçªo para outros elementos de processamento,
repetitivamente, modificando o valor da ligaçªo atØ produzirem um resultado
idŒntico ao associado ao estímulo e atØ que cesse a modificaçªo de valores de
ligaçªo entre os EP. Para programar uma rede Ø pois necessÆrio apresentar-lhe
conjuntos de estímuloresultado atØ que a rede modificando o peso das
suas conexıes seja capaz de produzir um resultado correspondente a um
determinado estímulo.
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Propriedades e Limitaçıes
As redes neuronais possuem as seguintes propriedades163:
 Tolerância às falhas ou plasticidade  O que significa que podem chegar
a um resultado correcto na ausŒncia de parte da informaçªo constituinte
do estímulo.
Nalgumas redes neuronais se alguns EP forem destruídos, alterados ou
algumas das suas conexıes alteradas o comportamento da rede como um
todo Ø apenas ligeiramente degradado.
 Adaptabilidade  Capacidade de modificar a resposta a diferentes condiçıes.
 Generalizaçªo  A capacidade de uma rede após treino responder a um
estímulo que nunca observou.
 Auto  organizaçªo  A modificaçªo dos EP de acordo com uma regra de
aprendizagem.
 Estabilidade dinâmica  A capacidade de permanecer nos limites funcionais.
 ConvergŒncia  A mudança progressiva para um estado estÆvel.
 Paralelismo  As redes sªo estruturas paralelas e a sequŒncia de
processamento faz-se em paralelo o que acelera a sua operaçªo.
 Distribuiçªo da informaçªo  A informaçªo encontra-se difundida na
rede, depende da estrutura e do valor das conexıes entre os elementos.
E possuem os seguintes inconvenientes:
 Nªo podem justificar as respostas. Funcionando como uma caixa
negra.Algumas realizaçıes apresentam jÆ indicaçıes sobre importância
dos valores das entradas em relaçªo à saída.
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 O desenho e afinaçªo de uma rede Ø feito por tentativa e erro.
 A maior parte das implementaçıes existentes em software necessita treino
off-line.
 Os estímulos e respostas necessitam de configuraçªo adequada o que
pode implicar a transformaçªo dos dados e a conversªo de formatos de
ficheiros.
Implementaçıes
As redes tŒm sido implementadas quer em hardware quer em software.As redes construídas em software funcionam em geral em computadores
com arquitectura von Newmam (sequencial) o que lhes diminui a velocidade de
execuçªo. Todavia, dadas as velocidades de processador hoje conseguidas, existem
soluçıes que permitem a resoluçªo de problemas com nœmero elevado de elementos
de processamento com tempos de treino aceitÆveis. O cÆlculo de resultado(s) após
o treino e aprendizagem Ø nos computadores actuais instantâneo (<5 seg). Todavia
o treino de uma rede no mesmo computador pode demorar horas.
Exemplos de realizaçıes em hardware sªo os processadores ANZA, o
Transputer e o  neurocomputador com arquitectura paralela Mark IV163.
A dimensªo das redes neuronais Ø avaliada pelo nœmero de EPs e pelo nœmero
de actualizaçªo de conexıes por segundo. O referido Mark IV utilizado para o
reconhecimento de aviıes com uma precisªo da ordem dos 95% possui 250.000
EP e actualiza 5 milhıes de conexıes/seg.
Em 1988 existiam cerca de 20 citaçıes na literatura biomØdica referentes a redes
neuronais. Em 1990 as referŒncias eram em nœmero de 306.
Em 1997 uma pesquisa conduzida atravØs da Paperchaseâ182 envolvendo 9.817.458
artigos das bases de dados: MEDLINE, HealthSTAR, AIDSLINE e CANCERLIT
revelou a existŒncia de 1904 artigos.
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Este Ø pois um domínio em franco crescimento.
Em 1991 o Annals of Internal Medicine183 publicava um editorial explicativo
sobre as redes neuronais e em 1995 a revista Lancet 184 185 174dedicou 3 artigos
ao mesmo tema.
As aplicaçıes clínicas repartem-se pelas Æreas diagnóstica, terapŒutica e
prognóstica. A Ærea diagnóstica foi a primeira a ser explorada.
Existem aplicaçıes para formulaçªo diagnostica cujos elementos sªo dados
laboratoriais e aplicaçıes cujos elementos sªo dados clínicos fornecidos pelo
MØdico.
O quadro seguinte sumariza algumas dessas aplicaçıes para diagnostico.
Área Aplicação Ref.
186Histológica Doença Neuro-muscular
Avaliação de anomalias do cariotipo 187
Bacteriológica Classificação de Microorganismos 185
77
Av
al
ia
çã
o
la
bo
ra
to
ria
l
Química Análise cromatográfica da urina
Classificação da doença hepática 185
188Análise de ondas Enfarto de miocárdio
Avaliação de sinais EEG 189
Análise de imagem Cancro da mama 190
191
192
193
Clínica (sinais & sintomas) Enfarto do Miocárdio
Detecção de alterações anestésicas
Admissão em Urgência Psiquiátrica
Embolia Pulmonar
194
Tabela 10
Aplicaçıes diagnósticas das Redes Neuronais
As Aplicaçıes no domínio da terapŒutica sªo menos frequentes
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Área Aplicação Ref.
Cancro Avaliação de agentes antineoplásicos 184
Tabela 11
Aplicaçıes com Redes Neuronais no domínio da terapŒutica
Finalmente as aplicaçıes no domínio prognóstico tendem a avaliar situaçıes
clínicas frequentemente encontradas nos serviços de cuidados intensivos
cirœrgicos. Por esse motivo o seu desempenho Ø frequentemente comparado
com sistemas prognósticos padrªo como o APACHE II.
Indicam-se algumas dessas aplicaçıes para prognóstico no quadro seguinte:
Área Aplicação Ref.
Embolia Pulmonar 195Cuidados Intensivos
Resultado dos Cuidados Intensivos 170
Avaliação risco cardíaco pos-cirúrgico 196,197
Avaliação da infecção das feridas operatórias 198
Complicações de prótese valvular 199
Cirurgia
Avaliação do resultado da transplantação
hepática ortotopica
200
Trauma Avaliação da Sobrevivência pos-trauma 77
Tabela 12
Aplicaçıes com Redes Neuronais no domínio do Prognóstico
Hoje em dia, e em particular nesta Ærea de trabalho, a Internet constitui um
recurso necessÆrio para a localizaçªo e obtençªo de informaçªo. Esses 2 objectivos
tornam-se mais fÆceis se o endereço dessa informaçªo Ø conhecido. Para a
localizaçªo nesse espaço virtual Ø utilizado o que se convencionou chamar o
URL (Universal Resource Locator).
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O seguinte URL constitui uma referŒncia œtil, indexada por autores sobre
aplicaçıes das Redes Neuronais, artigos e informaçªo na Ærea MØdica, actualizada
periodicamente.
http://www.emsl.pnl.gov:2080/docs/cie/neural/bib/medicine.html
O algoritmo de Retro-Propagaçªo parece ser o mais utilizado em Medicina.
O nœmero de estímulos utilizado na arquitectura das redes raramente excede
as dezenas e a precisªo reportada Ø na maioria dos casos superior à verificada
com outras tØcnicas como a regressªo ou mesmo a avaliaçªo Clínica.
O quadro seguinte resume características de algumas das aplicaçıes construídas
com Redes Neuronais em Medicina com fins prognósticos.
N.º de Exemplos Arquitectura Avaliação da
Precisão Ref.
Assunto
Treino Teste I H O ROC Outro
Transplantação
hepática
150 150 19 2 1 0.90 200
Ressuscitação
cardio -respiratória
218 - 24 - - 0.76 184
Complicações das
próteses Valvulares
789 - 8 - - - 78 %
precisão
199
Resultado dos
cuidados intensivos
284 138 27 18 1 0.82 170
Cancro 5169 3102 54 40 1 0.77 170
Neoplasia da
próstata
240 - - - - - 67%Sens
78%Esp.
184
Tabela 13
Redes Neuronais no domínio do Prognóstico -Arquitectura e precisªo
(Treino = Nœmero de elementos do conjunto de treino. Teste =N” de elementos do conjunto
de teste. I = nœmero de estímulos da rede. H = N” de elementos processadores da rede
escondidos. O = N” de elementos da rede traduzindo o resultado. ROC = Ærea sob a
curva ROC (Curva da Característica Operacional do Resultado ))
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Desempenho das redes
O desempenho das redes neuronais Ø geralmente avaliado por:
 Percentagem de identificaçıes correctas do nœmero de respostas.
 MØdia do somatório do erro elevado ao quadrado.
É obtida calculando a diferença entre o resultado previsto e o resultado
real de um elemento de processamento para um determinado conjunto
estímulo-resposta. Esta diferença elevada ao quadrado Ø calculada para
todos os elementos de processamento da camada de resultados (saídas)
para cada conjunto estímulo-resposta. O somatório de todos os valores
Ø multiplicado por 0.5.
Um dos objectivos do treino de uma rede Ø o de minimizar este valor.
 Curva ROC (Curva da Característica Operacional do Resultado), Matriz
de resultados, Sensibilidade, Especificidade, Valor preditivo positivo.
Na secçªo seguinte sobre validaçªo de modelos prognósticos apresentam-
se algumas consideraçıes sobre estes parâmetros.
 Teste do X quadrado.
Relaciona as frequŒncias observadas com as frequŒncias esperadas. É uma
estatística que presume a distribuiçªo normal dos valores dos dados e
portanto nem sempre aplicÆvel nesta Ærea.
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OBJECTIVOS
 É difícil prever - especialmente o futuro
Niels Bohr
132 OBJECTIVOS
Apresente dissertaçªo tem como propósito a definiçªo das características deum modelo prognóstico, utilizando uma rede neuronal, em doentes com
patologia Cirœrgica, internados num serviço de Cirurgia Geral.
Para esse fim obtive dados clínicos, operatórios, o resultado da intervençªo e o
tempo de internamento pós-operatório em doentes submetidos a um leque amplo
de intervençıes de Cirurgia abdominal.
Construí redes neuronais utilizando os paradigmas considerados mais adequados
para o tipo de variÆvel a prever.
Analisei em seguida o desempenho dos modelos obtidos.
Construí um programa capaz de recolher os dados clínicos e apresentar o
resultado da sua avaliaçªo pelas redes neuronais criadas, sem envolver o seu
utilizador nos aspectos tØcnicos da manipulaçªo das redes neuronais.
Para cumprimento desta estratØgia procurei atingir os seguintes objectivos:
 Recolher dados de identificaçªo, manifestaçıes clínicas, tipo de doença(s),
diagnósticos, características da intervençªo cirœrgica e resultado, referentes
a um conjunto de doentes suficiente para a construçªo de uma rede
neuronal, com o nœmero de variÆveis empregue.
 Construir uma base de dados com os elementos de informaçªo assim
obtidos.
 Eliminar todos os casos em que se verificou faltar um elemento de
informaçªo.
 Criar dois grupos de casos, mutuamente exclusivos, para construçªo e
validaçªo das redes neuronais.
 Criar, com base nos elementos diagnósticos e resultado, 7 grupos nªo
exclusivos, para avaliaçªo das redes criadas.
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 Avaliar estatisticamente as características dos grupos criados, para os
comparar e caracterizar.
 Proceder à escolha de um programa para criaçªo de redes neuronais em
funçªo da variedade de paradigmas oferecidos, facilidade de utilizaçªo, uso
diversificado em diversos ambientes e mercados e a possibilidade de aceder
às redes criadas atravØs de uma linguagem de programaçªo de alto nível.
 Construir trŒs tipos de redes diferentes. Cada tipo de rede utilizando um
algoritmo diferente e adequado ao tipo de variÆvel que se deseja prever.
 Avaliar as redes no que se refere à sua sensibilidade, especificidade,
capacidade discriminativa e calibraçªo.
 Criar um programa, em linguagem  de programaçªo Delphi, para captura
de dados, articulaçªo dos mesmos com as redes neuronais criadas e
expressªo dos resultados prognósticos; esse programa permite alterar os
valores dos elementos clínicos e verificar a repercussªo dessa alteraçªo no
prognóstico.
MATERIAL E MÉTODOS
Medicine is a Science of uncertainty
and an Art of probability
Osler
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Para a criaçªo dos modelos prognósticos que nos propusemos realizarobtivemos dados referentes a 600 doentes adultos, de ambos os sexos,
submetidos a Cirurgia Abdominal e internados em serviços de Cirurgia Geral
de trŒs Hospitais de Lisboa.
O nœmero de doentes proveniente de cada Hospital Ø diferente e a procura de
origem distinta dos dados visa obter uma amostra aleatória, reflectindo prÆticas
clínicas diferentes, de modo a que os modelos prognósticos encontrados nªo
sejam o reflexo exclusivo da prÆtica de um œnico Cirurgiªo.
Selecçªo de doentes
CritØrios de inclusªo:
 Doentes de ambos os sexos sujeitos a Cirurgia Abdominal
 O cirurgiªo que realizou a intervençªo aceitou disponibilizar os dados
referentes ao caso clínico para realizaçªo do estudo.
 Intervençªo cirœrgica realizada desde o inicio de 1995 atØ ao fim de 1996.
 A inclusªo no estudo de cada caso foi sequencial.
CritØrios de exclusªo:
 O limite de idade inferior foi estabelecido em 16 anos. Nªo foi
estabelecido limite superior etÆrio para inclusªo no estudo.
 Envolvimento de outra cavidade corporal durante o acto operatório
ou patologia aguda concomitante envolvendo outra cavidade corporal.
 InexistŒncia de um qualquer item de informaçªo no impresso criado
para recolha de dados.
Colheita de dados
Os dados foram colhidos no momento da intervençªo cirœrgica e obtidos do
próprio doente ou dos elementos do processo clínico e registados em impresso
próprio (vd. Fig 1) que continha no seu verso instruçıes sumÆrias para o seu
preenchimento. Os dados referentes à sobrevivŒncia e duraçªo de internamento
foram registados no mesmo impresso após a Alta Hospitalar.
Face aos objectivos desejados procurei incluir apenas variÆveis de carÆcter clínico.
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Cirurgião Hospital Data da
Operação
ID Nº (proc)
Anestesista Nome Idade Sexo
Diagnóstico Pré-Op
Sistema Sem queixas Sintomas Sinais Sintomas & sinais Total
Cardíaco Vasc.
Respiratório
Digestivo
Urinário
Vascular
Endoc/Metab
Neurológicas
Ginecologico
INFECCIOSA TRAUMÁTICA NEOPLÁSICA DEGENERATIVA MALF/CONG Metabólica FUNCIONAL
Tipo Simp/Mult Urg / Elec Reop Transf. Cont. Perit. Duração
(min)
Designação
Morte Nº Dias Int.
Data da alta:
PROGNÓSTICO EM CIRURGIA ABDOMINAL
Manifestaçıes Clínicas
A Doença
A Operaçªo
Resultado
Figura 1
Impresso para recolha de dados
137O PROGNÓSTICO EM CIRURGIA ABDOMINAL
Algumas variÆveis foram utilizadas noutros modelos prognósticos realizados com
tØcnicas diferentes1 2 3 4 5 6 7 8  9.
A maioria dessas variÆveis Ø binÆria (Exemplos : sim ou nªo, Tipo de operaçªo 
UrgŒncia ou Electiva.)  ou categorial como no casos das manifestaçıes clínicas.
Apenas duas variÆveis (Tensªo Arterial MÆxima e Tensªo Arterial  Mínima 
referentes ao momento da intervençªo cirœrgica) exigem mediçªo instrumental.
As restantes variÆveis de expressªo numØrica como por exemplo a idade ou a
duraçªo da intervençªo (em minutos) apenas exigem contagem.
Dos dados recolhidos, 4 apenas foram utilizados para criar subgrupos de anÆlise
de desempenho dos modelos criados (O Cirurgiªo, A Operaçªo, O Hospital e
Tipo de via operatória  (Laparotomia /Laparoscopia)).
Os dados foram registados de acordo com os seguintes  critØrios:
N. Id.
É um nœmero de identificaçªo do caso em estudo para ulterior referŒncia na
base de dados.
Manifestaçıes clínicas
 Indefinidas  Quando nªo se encontra nada assinalado da folha de recolha
de dados ou no processo clínico (0).
 Nªo existentes  Quando se encontra explícito na folha de recolha de dados
nªo haver sintomas nem sinais do referido sistema (1).
 Sintomas  Quando o doente apenas refere sintomas referentes ao sistemas
em causa (2).
 Sinais  Quando o doente apenas apresenta sinais referentes ao sistemas
em causa (3).
 Sintomas e Sinais  Quando existem sintomas e sinais do sistema referido (4).
Doença(s)
O doente tem obrigatoriamente um tipo de doença. Pode todavia  ter
mais do que um, pelo que vÆrios tipos podem ser assinalados.
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Operaçªo
Tipo - Nªo existe uma classificaçªo perfeita da intervençªo. A classificaçªo
clÆssica em - pequena, mØdia e grande cirurgia - tende a agrupar as
intervençıes realizadas com anestesia loco-regional sob a designaçªo de
pequena cirurgia e as intervençıes realizadas sob a parede das cavidades ou
de pequena duraçªo temporal (< 20·) sob a designaçªo de mØdia cirurgia.
As intervençıes realizadas dentro das cavidades e de longa duraçªo (>20·)
seriam as de grande cirurgia.
O aparecimento da Cirurgia laparóscopica10 11, com tempos operatórios
diferentes, a simplificaçªo  e normalizaçªo de alguns procedimentos
cirœrgicos entre outros factores aconselha a adopçªo de um sistema
classificativo que acomode as novas realidades da prÆtica clínica. Propomos
assim, tal como jÆ o havia feito Don Detmer,  em 1982, a adopçªo de uma
escala de 5 categorias - de 1 a 5 - de acordo com a intensidade da agressªo
cirœrgica e magnitude física do gesto(s)12.
Tal classificaçªo tem os benefícios de uma melhor transmissªo de
informaçªo sobre as dimensıes apontadas no parÆgrafo anterior e um mais
fÆcil consenso entre cirurgiıes em relaçªo a uma intervençªo especifica.
Infelizmente, nªo existe uma classificaçªo sistemÆtica das intervençıes que
leve em conta diversos eixos classificativos, pelo que nos parece adequado
aos nossos propósitos a adopçªo da escala referida.
Simples / Mœltiplo
Duas intervençıes de magnitude idŒntica podem contudo envolver um
só órgªo ou envolver 2 ou mais órgªos diferentes do mesmo sistema ou
sistemas diferentes.
A opçªo Simples deverÆ ser a escolhida se um só órgªo estiver envolvido
A opçªo Mœltiplo deverÆ ser escolhida se mais do que um órgªo e/ou
sistema estiver envolvido.
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UrgŒncia/Electiva
DeverÆ ser escolhida a opçªo UrgŒncia quando a intervençªo for feita de
modo Urgente ou emergente, dado que tal reflecte usualmente uma menor
estabilidade biológica do doente no momento da intervençªo cirœrgica.
A opçªo Electiva, pelo contrÆrio, reporta a impressªo clínica de uma maior
estabilidade biológica do doente, bem como uma maior acessibilidade de
recursos físicos e humanos, em caso de necessidade, durante a intervençªo.
Reoperaçªo
O facto de se tratar de uma reoperaçªo deve  ser claramente notado jÆ que nestas
circunstâncias:
1. o doente foi jÆ submetido a uma intervençªo anterior, (por definiçªo)
e portanto os tecidos  e órgªos objecto da intervençªo jÆ se encontram
alterados.
2. a reserva fisiológica do doente se encontra diminuída.
3. uma reoperaçªo implica, usualmente, na formulaçªo da sua decisªo13
14 15 a consideraçªo de:
 mais variÆveis - cada uma das quais por sua vez com
comportamento mais complexo.
 uma doença primÆria mais avançada.
 maiores anomalias imunológicas e metabólicas.
Contaminaçªo Peritoneal
Os diversos tipos de peritonite - primÆria, secundÆria e terciÆria - induzem
respostas locais e sistØmicas cuja existŒncia determina o prognóstico16.
As mortalidades referidas para os doentes com peritonite variam entre os trŒs
por cento nos casos de  doentes com repercussıes fisiológicas mínimas e  os
vinte por cento par os doentes com  menos reservas fisiológicas, lesıes e
contaminaçªo mais graves. Existem modelos prognósticos, baseados no estado
nutricional, funçªo imunológica destinados a avaliar o prognóstico dos doentes
com peritonite17 18 19 16.
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N” de Unidades de Sangue
Quando usada em tempo e quantidade oportuna a transfusªo Ø benØfica20.
Todavia o uso incorrecto da transfusªo alØm de manifestaçıes de
incompatibilidade eventual e da potencial transmissªo de agentes
infecciosos perturba a homeostase tØrmica, o equilíbrio acido-base, os níveis
de kaliØmia, 2-3-difosfoglicerato, plaquetas e factores de coagulaçªo,
podendo ainda, deprimir imunitÆriamente o receptor20 21.
A potencialidade para provocar alteraçıes Ø tanto maior quanto maior for
a dimensªo transfusional.
As perturbaçıes induzidas tornam a recuperaçªo do doente operado mais
difícil e devem ser avaliadas como factor prognóstico22.
Duraçªo
O tempo de duraçªo da intervençªo em minutos Ø uma media objectiva
da magnitude da intervençªo, quer na sua dimensªo física quer na sua
dimensªo anestØsica.
Resultado  Registado no momento da Alta Hospitalar
Morte  sim ou nªo
N” de dias de internamento
Medido em dias desde a data da realizaçªo da intervençªo cirœrgica.
Organizaçªo dos dados
Os dados obtidos foram introduzidos em base de dados23 pelo autor.
Procedeu-se à exportaçªo dos dados para vÆrios formatos de ficheiros de modo a
poderem ser trabalhados por diversos programas utilizados na criaçªo dos modelos
e sua anÆlise.
O ficheiro base com a denominaçªo BASE1.CSV  (a terminaçªo significa tratar-
se de um formato designado  Comma Separated Values File)24 Ø passível de
leitura pelos programas correntes de folhas de calculo, bases de dados relacionais
e mesmo alguns processadores de texto.
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Esse ficheiro contØm a totalidade dos dados referentes a todos os doentes (n=600)
e o nome das diversas variÆveis.
Procedeu-se à divisªo desse ficheiro em 2 conjuntos de dados. O conjunto A e o
conjunto B cada um com dados de 300 doentes. A inclusªo nestes conjuntos Ø
exclusiva, isto Ø, a inclusªo de um caso no conjunto A exclui-o do conjunto B.
Levando em conta o(s) órgªo(s) operado(s), a urgŒncia, o resultado e a via da
abordagem da cavidade abdominal, criei 7 grupos para anÆlise do desempenho
das redes criadas com os elementos do conjunto A e B.
Esses grupos foram os seguintes:
 Grupo dos doentes submetidos a intervençªo de UrgŒncia (designado
como~Grupo UrgŒncia), com 96 casos.
 Grupo de doentes com patologia colo-rectal e submetidos a intervençªo a
esses órgªos (designado como Grupo Cólon), com 70 casos.
 Grupo de doentes submetidos a intervençªo ao estômago (designado como
Grupo Estômago), com 38 casos.
 Grupo de doentes submetidos a intervençªo envolvendo a vesícula e/ou
vias biliares (designado Grupo V.Biliares), com 163 casos.
 Grupo de doentes com patologia ginecológica e submetido a intervençªo
cirœrgica abdominal (designado como Grupo Ginecologia), com 150 casos.
 Grupo de doentes submetidos a intervençªo cirœrgica por via Laparoscópica
(designado por Grupo Laparoscopia), com 63 casos.
 Grupo de doentes que faleceram (designado como Grupo Óbitos), com
32 casos.
A inclusªo nestes grupos nªo foi exclusiva, isto Ø, um caso incluído no grupo V.
Biliares pode igualmente ser incluído no Grupo UrgŒncia e no Grupo
Laparoscopia.
Avaliaçªo das características  da populaçªo e dos grupos criados para realizaçªo
do estudo.
Com objectivo de caracterizar a populaçªo do estudo (n=600) foram avaliadas as
 frequŒncias das manifestaçıes clínicas, sexo, tipo de cirurgia, nœmero de unidades
142 MATERIAL E MÉTODOS
de sangue transfundidas e distribuiçªo por hospitais da populaçªo do estudo.
Foi igualmente avaliada o comportamento das variÆveis quantitativas (Idade,
Tensªo arterial mÆxima, Tensªo arterial mínima, Pulso, Duraçªo da intervençªo
cirœrgica e Tempo de internamento hospitalar após a intervençªo) quanto à sua
distribuiçªo e correlaçªo.
Foi ainda feita a curva de sobrevivŒncia.
Para os grupos A e B foi igualmente avaliado o comportamento das variÆveis
quantitativas  e comparados, estatisticamente, os seus valores.
Foram realizadas e comparadas, estatisticamente, as curvas de sobrevivŒncia de
ambos os grupos.
Para cada um dos 7 grupos atrÆs referidos foram avaliados os valores de Idade,
Duraçªo da intervençªo cirœrgica, Tempo de internamento pós-operatório e
frequŒncia de reoperaçıes, cirurgia laparoscópica e intervençıes de urgŒncia.
Programa para criaçªo das redes neuronais
Para cada conjunto (A e B)  foram construídas redes neuronais diferentes para
prever:
1. Morte
2. Tempo de internamento após a intervençªo Cirœrgica
3. Morte e Tempo de internamento após a intervençªo Cirœrgica
simultaneamente.
Razıes da escolha
Para construçªo dos modelos prognósticos tornava-se necessÆrio escolher e utilizar
um programa que construísse redes neuronais. As opçıes eram:
 Criar um programa com base nos algoritmos e formulas publicadas25 26 27
 Escolher um produto comercial versÆtil e capaz de satisfazer as necessidades
do presente trabalho28 29 30.
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A primeira opçªo possui o inconveniente de necessitar de verificaçªo e teste do
próprio programa. Se existissem erros na programaçªo tornava-se difícil detectar
se os mesmos eram da programaçªo ou da rede que se pretendia construir.
Esse inconveniente, encontra-se eliminado nos produtos comerciais, que pela
sua divulgaçªo e apreciaçªo pelo mercado, tem os seus eventuais erros (bugs)
31apontados e o seu desempenho tipificado por um vasto leque de utilizadores
em cenÆrios, condiçıes e plataformas diversas, tornando mais fÆcil detectar
qualquer anomalia.
Todavia a oferta de produtos comerciais com a potencialidade de permitir a
escolha de vÆrias arquitecturas de rede neuronal nªo Ø grande. Em Portugal Ø
necessÆrio proceder à sua importaçªo.
Dos 5 produtos que testei  BrainMaker32, Braincel33, NeuralWorks 34, Neural
Conection35 e NeuroShell36  optei pela a versªo 2 do NeuroShell que possui a
seguintes características:
 Operaçªo em ambiente Windows.
 Operaçªo em modo 32-bit, o que reduz muito significativamente o tempo
de treino da rede.
 Permite um grande nœmero de variÆveis - 16000 por camada.
 Permite escolher funçıes de transferŒncia.
 Tem a capacidade de importar ficheiros de formatos diversos.
 ContØm e permite escolher diversas arquitecturas de acordo com o tipo
de problema em estudo, nomeadamente, as arquitecturas PNN
(Probablistic Neural Network)37, GRNN (General Regression Neural
Netwok)37 e Retro-propagaçªob (BPNN - Back-Propagation Neural
Network).
 Permite a computaçªo de estatísticas de desempenho (R2 e nœmero de
verdadeiros positivos e falsos positivos, verdadeiros negativos e falsos
negativos)27. Nªo permite todavia a elaboraçªo de uma curva ROC38 39 40 41.
Nªo sendo o mais rÆpido dos programas detØm contudo a mais extensa lista de
características operacionais29.
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Permite a criaçªo de um ficheiro que encapsula o peso das conexıes entre os
elementos processadores (a rede neuronal) que em conjunto com um Servidor
DLL (Dynamic Link Library Server) pode ser acedido pelas principais linguagens
de programaçªo de computador actualmente em uso tais como o Visual Basic,
Pascal, C++ e Delphi29 36.
Na realidade utilizei esta œltima capacidade para construir um programa com
interface semelhante ao impresso de recolha de dados que isola o utilizador MØdico
das minœcias da construçªo de uma rede neuronal e, pode ser utilizado para:
– Recolha de dados
– Avaliaçªo de um caso individual
– Estudo da influŒncia de cada variÆvel predictora no prognostico em anÆlise
– Impressªo de um relatório
– Armazenagem de dados
Este programa, a que chamei HIPÓCRATES, em homenagem ao autor do
primeiro livro escrito sobre Prognóstico42, foi realizado em Delphi 343 44, uma
linguagem de programaçªo por objectos, sucessora das linguagens Pascal (criada
por Nikolaus Wirth  em  1988) e Turbo Pascal45.
O programa HIPÓCRATES, funcionando em ambiente Microsoftâ Windows
9546, Ø de funcionamento intuitivo jÆ que à passagem do cursor sobre a interface,
vai dando indicaçıes.
Permite a utilizaçªo de 3 diferentes tipos de redes:
 As redes neuronais criadas para prognosticar a SobrevivŒncia / Morte.
 As redes neuronais criadas para prognosticar a duraçªo do tempo de
internamento após a intervençªo cirœrgica
 As redes neuronais criadas para prognosticar a SobrevivŒncia / Morte e a
duraçªo do tempo de internamento após a intervençªo cirœrgica,
simultaneamente.
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O programa permite ainda atravØs dos diversos botıes:
 Adicionar os casos analisados a uma base de dados.
 Imprimir os resultados - Produz um relatório em papel
 Restaurar as dimensıes da interface aos seus valores por defeito quando
anteriormente alteradas pelo utilizador.
 Obter informaçªo sobre as arquitecturas utilizadas e ainda, atravØs do
botªo com a face de Hipócrates, obter informaçªo sobre as variÆveis e o
modo como devem ser quantificadas.
Metodologia empregue na construçªo das redes e avaliaçªo do seu desempenho.
As redes neuronais produzidas para cada conjunto A e B utilizaram os paradigmas
actualmente reconhecidos como mais eficazes para o tipo de variÆvel a
prognosticar. Assim, para o prognóstico de SobrevivŒncia / Morte, variÆvel
binÆria, utilizou-se a arquitectura PNN37 36.
Para o prognóstico da duraçªo de internamento, variÆvel contínua, utilizou-se a
arquitectura GRNN37 36 e, para o prognóstico das duas variÆveis simultaneamente,
constatÆmos ser a arquitectura de retro-propagaçªo a que melhores resultados
permitia.
Em todos os casos, o nœmero de elementos predictores (e elementos processadores
na camada de entrada (input)) foi de 27.
Após a construçªo das redes apliquei as mesmas no prognóstico dos casos com
as quais a rede havia sido construída e, em seguida, aos casos do conjunto
diferente.
Concretizando  o conjunto A gerou 3 redes que foram aplicadas aos casos do
conjunto A e, seguidamente, aos casos do conjunto B ( que funciona aqui como
conjunto de validaçªo) constituído com casos inteiramente estranhos Æs redes
obtidas. Seguidamente aplicaram-se as redes aos 7 grupos constituídos e acima
descritos (grupo UrgŒncia, grupo Cólon, grupo estômago, grupo V. Biliares,
grupo Ginecologia, grupo Laparoscopia e grupo Óbitos).
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Procedimento idŒntico e inverso foi aplicado ao conjunto B.
Foram determinados os valores de correlaçªo (r)47 39 o coeficiente de determinaçªo
(R2)39 para o caso da variÆvel continua - Tempo de internamento pós-operatório
(LOS)
Os valores de sensibilidade, especificidade, Æreas sob a curva ROC e respectivo
intervalo de confiança de 95%, foram obtidos para comparaçªo do desempenho
na variÆvel binÆria.(SobrevivŒncia /Morte)48 39 41.
Para estes modelos foi tambØm determinada a Taxa de Mortalidade Normalizada
(TMN) que se calcula dividindo a taxa de mortalidade observada pela prevista49.
Uma TMN superior à unidade significa que a mortalidade observada numa
populaçªo determinada foi superior à que se esperaria. Pelo contrÆrio uma TMN
menor que a unidade significa que a mortalidade observada foi menor do que
se esperaria da populaçªo. Uma TMN = 1 significa um ajuste perfeito dos
resultados observados com os previstos.
A TMN Ø uma medida de calibraçªo. Os valores de R2 foram tambØm utilizados
como medida de calibraçªo nos modelos que utilizaram a arquitectura de retro-
progaçªo39 36.
A curva ROC foi construída com os valores da previsªo realizada, utilizando um
programa estatístico  MedCalcâ41 que possui essa capacidade.
Os valores de probabilidade indicados nos grÆficos das curvas ROC correspondem
ao valor limite (treshold) em relaçªo ao qual se obtŒm a maior sensibilidade e
especificidade.
Nalguns casos foi possível construir um diagrama de pontos41 demonstrando
como se distribuem as probabilidades dos casos identificados positivamente e
negativamente.
As restantes avaliaçıes estatísticas  mØdias, medianas, frequŒncias, correlaçıes,
correlaçªo de Spearman, teste de Wilcoxon nªo paramØtrico nªo emparelhado,
curvas de sobrevivŒncia e teste de Wilcoxon generalizado  foram realizadas
com os programas SPSS versªo 7.550 e Statistica. (versªo 5.1)51..
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Todos os programas foram executados num computador pessoal (PC) com
processador  Pentium I de 166 mHz, com disco rígido de 2 gigabytes,
operando em ambiente Microsoft Windows 95.
Assim, os tempos de aprendizagem referem-se a este tipo de plataforma
O programa construído para avaliaçªo dos modelos criados exige tambØm este
sistema operativo e resoluçªo grÆfica de 600X800.
O texto da dissertaçªo, o programa Hipócrates com o respectivo código fonte, as
redes neuronais criadas e ficheiros acessórios encontram-se disponíveis no CD
que acompanha a dissertaçªo.
A bibliografa foi coligida e ordenada segundo o Chicago Manual of Style  14”
ediçªo e apresentada por ordem de citaçªo em cada capitulo.
Na secçªo de anexos Ø apresentada toda a bibliografia ordenada pelo primeiro
autor citado.
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Características globais da populaçªo estudada
Os dados obtidos da populaçªo estudada de acordo com os mØtodosadoptados  integram uma base de dados de 600  doentes (n=600)
pertencentes a 3 Serviços de Cirurgia Geral de 3 Hospitais distribuídos de acordo
com os valores indicados na Tabela 1
HOSPITAL Frequência % % Cumulativa
H. Capuchos 67 11,2 11,2
H. FXAV 14 2,3 13,5
H. Militar 519 86,5 100,0
Total 600 100,0
Tabela 1
Distribuiçªo de
doentes por
Hospitais
Todos os doentes foram operados por Cirurgiıes dos referidos Serviços. O total
de cirurgiıes envolvidos Ø de 36. Apenas 6 desses operaram mais do que 4% do
total de doentes e somente dois atingem o valor de 13.3%.
Os elementos colhidos em 36 variÆveis e 600 casos totalizam 21600 elementos
de informaçªo.
Dessas variÆveis 6 sªo numØricas quantitativas, 14 ordinais e 16 binÆrias
As 6 variÆveis numØricas apresentam as seguintes correlaçıes ( Tabela 2).
Tabela 2
Correlaçıes entre as variÆveis numØricas
Sªo significativas as correlaçıes (p< 0,05) da idade com a Tensªo arterial mÆxima
(T.A. Max), a Tensªo arterial mínima (T.A.Min.), Duraçªo da intervençªo
Cirœrgica (O.Dura) e tempo de internamento pós-operatório (LOS abreviatura
da nomenclatura inglesa Length of Stay)
Idade T.A.Max T.A.Min Pulso O.Dura. LOS.
Idade 1,00 0,31 0,18 0,02 0,29 0,29
T.A.Max. 0,31 1,00 0,64 0,05 0,14 0,13
T.A.Min 0,18 0,64 1,00 0,16 0,08 0,08
Pulso 0,02 0,05 0,16 1,00 0,10 0,09
O.Dura 0,29 0,14 0,08 0,10 1,00 0,34
LOS. 0,29 0,13 0,08 0,09 0,34 1,00
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Sªo igualmente significativas as correlaçıes (p< 0,05)  da Duraçªo da Intervençªo
com a Tensªo arterial mínima e com  o tempo de internamento pós-operatório .
Algumas das correlaçıes apresentam-se representadas no grÆfico seguinte Figura 1
Figura 1
Correlaçıes
entre
variÆveis
numØricas
Como a distribuiçªo destas variÆveis nªo Ø normal procedemos ao teste de
correlaçªo de Spearman que revelou serem significativas (p< 0,05), embora fracas,
as correlaçıes do Tempo de internamento pós-operatório com a Idade, Duraçªo
da intervençªo, Tensªo arterial MÆxima, Tensªo arterial Mínima e Pulso.
Os valores  descritivos do comportamento destas variÆveis encontram-se na Tabela
3 e na Figura 2
Tabela 3
Parâmetros descritivos da distribuiçªo das variÆveis numØricas
Média
Conf.
- 95,0%
Conf..
+95,0% Mediana Mínimo Máximo Desv.Std
Idade 54,3 52,9 55,7 56,0 16,0 89,0 17,5
T.A.Max 137,5 135,7 139,3 135,0 60,0 235,0 22,5
T.A.Min 78,8 77,7 79,8 80,0 40,0 140,0 12,9
Pulso 77,2 76,1 78,3 76,0 40,0 150,0 13,8
O.Dura. 81,7 77,3 86,1 70,0 10,0 380,0 55,1
LOS 9,5 8,9 10,2 8,0 0,0 70,0 7,90
Correlações
IDADE TAMAX TAMIN
PULSO
ODURA
LOS
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 Gráf ico "Box & Whisker" 
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Figura 2
GrÆfico
Box-
Whisker
das
variÆveis
numØricas
A idade mØdia foi de 54,3 anos embora a mediana fosse de 56 anos. A Figura 3
demonstra a distribuiçªo de idades.
Histograma da distibuição de idades
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Figura 3
Distribuiçªo
de idades e
a curva da
distribuiçªo
Normal.
A duraçªo do tempo de intervençªo variou entre 10 a 380 minutos com uma
mediana de 70 minutos o que se encontra representado no histograma de
distribuiçªo do tempo de duraçªo da intervençªo Figura 4.
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His tog rama  da  d i s t r i bu i ção  do  t empo  de  du ração  da  i n te r venção  
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Figura 4
Distribuiçªo dos tempos de duraçªo da Intervençªo e a curva da distribuiçªo Normal.
O tempo de internamento pós-operatório apresentou uma mØdia de 9,57 dias e
uma mediana de 8 dias. O seu histograma  encontra-se na Figura 5.
Figura 5
Distribuiçªo dos Tempos de internamento pós-operatório e a curva da distribuiçªo Normal
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A distribuiçªo por sexos Ø a seguinte (Tabela 4):
Tabela 4
Distribuiçªo por Sexos
SEXO Frequência %
F 413 68,8
M 187 31,2
Total 600 100,0
O que pode ser visualizado na Figura 6.
 SEXO
M=31,2%
F=68,8%
 3 1 , 2  %
 6 8 , 8  %
Figura 6
Distribuiçªo por Sexos
A avaliaçªo clínica dos doentes permitiu classifica-los em 5 classes em relaçªo a
cada um dos sistemas orgânicos. A classe 0 corresponde a indefiniçªo quanto à
existŒncia de manifestaçıes. A classe 1 à negaçªo da existŒncia de sintomas e
sinais. A classe 2 à existŒncia de sintomas, a classe 3 à  existŒncia de sinais mas
sem sintomas e a classe 4 à existŒncia de sintomas e sinais simultaneamente.
Os quadros seguintes apresentam a distribuiçªo por classes em relaçªo a cada
uma dos sistemas orgânico considerados (Tabelas 5 a 12).
158
Tabela 5
Manifestaçıes Cardíacas
M. cardíacas Frequência %
0 426 71,0
1 34 5,7
2 11 1,8
3 40 6,7
4 89 14,8
Total 600 100,0
Tabela 6
Manifestaçıes Respiratórias
M. Respiratórias Frequência %
0 505 84,2
1 56 9,3
2 10 1,7
3 5 0,8
4 24 4,0
Total 600 100,0
Tabela 7
Manifestaçıes Digestivas
M. Digestivas Frequência %
0 194 32,3
1 17 2,8
2 83 13,8
3 38 6,3
4 268 44,7
Total 600 100,0
Tabela 8
Manifestaçıes UrinÆrias
M. Urinarias Frequência %
0 528 88,0
1 29 4,8
2 7 1,2
3 8 1,3
4 28 4,7
Total 600 100,0
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Tabela 9
Manifestaçıes Vasculares
M. Vasculares Frequência %
0 517 86,2
1 20 3,3
2 9 1,5
3 31 5,2
4 23 3,8
Tabela 10
Manifestaçıes Endócrinas e
Metabólicas
M. End. & Met. Frequência %
0 480 80,0
1 17 2,8
2 11 1,8
3 21 3,5
4 71 11,8
Total 600 100,0
Tabela 11
Manifestaçıes Neurológicas
M. Neurológicas Frequência %
0 558 93,0
1 26 4,3
2 6 1,0
3 0 0,0
4 10 1,7
Total 600 100,0
Tabela 12
Manifestaçıes Ginecológicas
M. Ginecologic. Frequência %
0 287 69,5
1 12 2,9
2 4 1,0
3 24 5,8
4 86 20,8
Total 413 100,0
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A frequŒncia dos diversos tipos de  doença ficou distribuída do seguinte modo
(Tabela 13):
Tabela 13
FrequŒncia dos Tipos de doença
Tipo de doença n =600
Infecciosa Traumatica Neoplasica Degenerativa Malf/Cong Metabolica Funcional
14,3 2 35,7 2,5 2,3 2,2 51,2
Note-se que a soma das percentagens  Ø superior a 100 jÆ que o mesmo doente
pode ter, em simultâneo, mais do que um tipo de doença contribuindo para a
necessidade de terapŒutica cirœrgica.
Em relaçªo às características das intervençıes a que os doentes foram submetidos
os valores encontrados foram os seguintes ( Tabela 14 & Figura 7):
Cinquenta e seis virgula oito por cento (56,8%) dos doentes foram submetidos
a uma intervençªo tipo 3, como definido em Material e MØtodos, 30,5% foram
submetidos a uma intervençªo tipo 2,  10,3%a uma intervençªo tipo 4, 1,8% a
uma intervençªo tipo 1 e  0,5% a uma intervençªo tipo 5.
Tabela 14
Tipos de Intervençªo Cirœrgica
Operação Tipo Frequência % % cumulativa
1 11 1,8 1,8
2 183 30,5 32,3
3 341 56,8 89,1
4 62 10,3 99,5
5 3 0,5 100,0
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Figura 7
FrequŒncias dos
diferentes Tipos
de Intervençªo
Cirœrgica
Em 14,7% dos casos mais do que um órgªo ou sistema foi envolvido na
intervençªo e em 16%  dos casos, (96 operaçıes), a intervençªo foi realizada de
urgŒncia ( Figura 8).
Figura 8
FrequŒncia dos
Tipos de
Intervençªo
(UrgŒncia vs C.
Electiva)
Apenas 3,8% dos casos  correspondem a reoperaçıes .
Setenta e sete doentes  (12,8%) foram transfundidos com sangue recebendo em
mØdia 2,1 unidades cada. Os valores variaram entre 1 e 6 unidades de sangue
(Tabela 15).
 Urgênc ias  vs .  C i ru rg ia  E lec t i va
 1 6 , 0  %
 8 4 , 0  %
U rgênc ia  =  16%
     C i ru rg ia  E lec t iva  =  84%
T ipo  de  In te rvenção  C i rú rg i ca
 1 , 8  %
 3 0 , 5  %
 0 , 5  %
 1 0 , 3  %
 5 6 , 8  %
T ipo  1  =  1 ,83
T ipo  2  =  30 ,5
T ipo  3  =  56 ,83
T ipo  4  =  10 ,33
T ipo  5  =  0 ,5
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Tabela 15
FrequŒncia das Transfusıes
Nº Unidades de Sangue Frequência % % Cumul.
0 523 87,1 87,1
1 26 4,3 91,5
2 32 5,3 96,8
3 9 1,5 98,3
4 6 1,0 99,3
5 3 0,5 99,8
6 1 0,1 100,0
Em 54 doentes (9%) existia franca contaminaçªo peritoneal no momento da
intervençªo cirœrgica.
Ocorreram 32 óbitos na populaçªo estudada, o que representa 5,3% dos casos
estudados.
Valores excessivos deste parâmetro levariam à construçªo de modelos prognósticos
que exorbitariam a mortalidade, pelo contrÆrio, valores diminutos tornariam a
morte um evento tªo raro que tornaria difícil, às redes neuronais que aprendem
pelo exemplo reconhecer, após a aprendizagem, o padrªo correspondente a um
caso de morte.
Entre os valores apontados na literatura encontram-se  1,5% 1, os 3,63 %  2, os
4,0 %  descritos na populaçªo dos doentes a partir da qual foi construído o
sistema POSSUM 3, e os 5,6 a 6,4  descrito por Sagar num estudo de desempenho
dos Cirurgiıes4.
Em Portugal, pelo exame dos valores apresentados nos curricula, esses valores
variam entre 1,5 e 4,18.
A tabela de vida para estes 32 casos Ø a seguinte (Tabela 16)
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Tabela 16
Tabela de vida
Estes valores apresentam-se  no grÆfico seguinte Figura 9.
Figura 9
Curva de
SobrevivŒncia
Estes óbitos foram os registados durante o internamento pós-operatório que
teve uma mØdia de 9,57 dias e uma mediana de 8 dias de internamento e um
valor mÆximo de 70 dias.
A Tabela 17apresenta as frequŒncias e percentagens de Diagnósticos ou
Intervençıes cirœrgicas que se verificaram nos 600 doentes.
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O b s e r v a d o
Interv Inicio Dimensão
do Interv.
Nº no inicio
Int.
Nº Saído Nº exposto Proporção
Falecida
Proporção
Sobrevivente
Proporção
Cumulativa
Sobrevivente
1 0,0 7,7 600,0 13,0 593,5 0,4 0,5 1,0
2 7,7 7,7 330,0 14,0 323,0 0,7 0,2 0,5
3 15,5 7,7 71,0 2,0 70,0 0,5 0,4 0,1
4 23,3 7,7 30,0 1,0 29,5 0,5 0,4 0,061
5 31,1 7,7 14,0 0,0 14,0 0,1 0,8 0,030
6 38,8 7,7 12,0 0,0 12,0 0,5 0,4 0,026
7 46,6 7,7 5,0 0,0 5,0 0,4 0,6 0,011
8 54,4 7,7 3,0 1,0 2,5 0,4 0,6 0,006
9 62,2 7,7 1,0 0,0 1,0 0,5 0,5 0,004
10 70,0 1,0 1,0 0,5 1,0 0,0 0,002
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Tabela 17
Diagnósticos e Intervençıes Cirœrgicas
Frequência %
Abcesso Abdominal 2 0,33
Abdomen Agudo 1 0,17
Adrenalectomia 1 0,17
Amputação Abdomino-perineal 11 1,83
Aneurisma AA 3 0,50
Anexectomia 9 1,50
Apendicite 42 7,00
By-pass Aorto bi-femural 2 0,33
By-pass bilio digestivo 5 0,83
Clecistectomia 156 26,00
Colectomia 42 7,00
Colostomia 7 1,17
Colpoperineorrafia ant+post 2 0,33
Encerramento colostomia 7 1,17
Enterectomia 8 1,33
Enterolise 6 0,67
Esofagectomia 1 0,17
Esplenectomia 2 0,33
Eventração 2 0,33
Evisceração 1 0,17
Gastrectomia 31 5,17
Gastroenterostomia 3 0,50
Gastroplastia em banda 1 0,17
Hemorragia digestiva 1 0,17
Hepatectomia 3 0,50
Hernia 68 11,3
Hernia do Hiato 6 1,00
Hernia Paracolostomia 1 0,17
Histerectomia.T+anex.b. 104 17,33
Ileosigmoidostomia 1 0,17
Laparotomia exploradora 7 1,17
Laqueação de trompas 33 5,50
Litiase VBP 2 0,33
Miomectomia 1 0,17
Nefrectomia 1 0,17
O. Nissen 1 0,17
Oclusão intestinal 4 0,67
Pancreatectomia 2 0,33
Pancreatite crónica (DOR) 1 0,17
Pseudoquisto do pancreas 1 0,17
Quisto Hidático 1 0,17
Reimplantação de ureter 2 0,33
T.Celestin 1 0,17
Trauma adominal 1 0,17
Trombose mesentérica 1 0,17
Tumor abdominal 2 0,33
Tumor da região inguinal 1 0,17
Tumor pélvico 1 0,17
Tumor retroperitoneal 2 0,33
Uretroplastia 1 0,17
Volvo sigmoideia 2 0,33
VT+piloroplastia 3 0,50
Total 600 100,00
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Características dos grupos  formados para construçªo dos modelos prognósticos
e respectiva validaçªo.
Como explicado no capítulo Material e MØtodos foram obtidos grupos, a partir
do conjunto de dados dos 600 doentes que integram este estudo, para criaçªo
das redes e avaliaçªo do seu desempenho.
O conjunto A (vd. Material e MØtodos) Ø constituído por 300 doentes sendo
34,4 do sexo feminino e 65,6% do sexo masculino. Neste grupo registaram-se
15 óbitos, 12 doentes foram  submetidos a reintervençıes, 48 a intervençıes
cirœrgicas de UrgŒncia e 36  operados por via laparóscopica. As doenças
responsÆveis pelas intervençıes foram classificadas em 55% dos casos como sendo
de carÆcter funcional, em 31% de carÆcter neoplÆsico e em 15,3% de carÆcter
infeccioso. Registou-se a existŒncia de transfusªo em 34 doentes recebendo cada
um deles em mØdia 2,4  unidades de sangue.
Os valores descritivos do comportamento das variÆveis numØricas  encontram-
se na tabela seguinte (Tabela 1):
Tabela 1
Parâmetros descritivos do Grupo A (variÆveis numØricas)
Média
Confi.
-95,0%
Confi.
+95,0% Mediana Mínimo Máximo Desv.Std
Idade 53,5 51,4 55,5 55,0 16,0 87,0 17,9
T.A.Max 137,4 134,8 139,9 135,5 80,0 221,0 22,6
T.A.Min 78,7 77,1 80,2 80,0 40,0 140,0 13,3
Pulso 77,2 75,6 78,8 76,0 40,0 150,0 14,2
O.Dura. 76,1 70,0 82,3 60,0 10,0 360,0 54,1
LOS 9,6 8,7 10,5 8,0 1,0 61,0 7,8
A  verificaçªo da Normalidade da distribuiçªo destes valores, atravØs de um teste
de chi-quadrado, demonstra que nenhum tem uma distribuiçªo normal (para a
idade, por exemplo, o valor de chi-quadrado Ø de 137,7 com  p=0,0).
O conjunto B (vd. Material e MØtodos) Ø constituído por 300 doentes sendo 84
( 28%) do sexo feminino e 216 (72%) do sexo masculino. Neste grupo registaram-
se 17 óbitos, 11 doentes foram  submetidos a reintervençıes, 48 a intervençıes
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cirœrgicas de UrgŒncia e 27  operados por via laparóscopica. As doenças
responsÆveis pelas intervençıes foram classificadas em 47,3% dos casos de carÆcter
funcional, em 40,3% de carÆcter neoplÆsico e em 13,3% de carÆcter infeccioso.
Registou-se a existŒncia de transfusªo em 43 doentes recebendo cada um deles
em mØdia 2,1  unidades de sangue.
Os valores descritivos do comportamento das variÆveis numØricas  encontram-
se na Tabela 2:
Tabela 2
Parâmetros descritivos do Grupo B (variÆveis numØricas)
 Média
Confid.
-95,0%
Confid.
+95,0% Mediana Mínimo Máximo Desv.Std
Idade 55,1 53,1 57,0 57,5 17,0 89,0 17,1
T.A.Max 137,7 135,1 140,2 135,0 60,0 235,0 22,4
T.A.Min 78,9 77,4 80,3 80,0 40,0 115,0 12,4
Pulso 77,1 75,6 78,7 75,0 50,0 144,0 13,5
O.Dura. 87,3 81,0 93,6 75,0 10,0 380,0 55,6
LOS 9,4 8,5 10,4 8,0 0,0 70,0 7,9
A  verificaçªo da Normalidade da distribuiçªo destes valores, atravØs de um teste
de chi-quadrado, demonstra que todos eles nªo tem uma distribuiçªo normal
(para a Duraçªo do tempo de intervençªo,  por exemplo o valor de chi-quadrado
Ø de 88,23 com  p=0,0).
A comparaçªo dos valores de ambos os grupos atravØs do teste de Wilcoxon, nªo
paramØtrico e nªo emparelhado, revelou que com excepçªo da variÆvel - tempo
de duraçªo da intervençªo ((O.Dura) p=0,001)  ambos os grupos em relaçªo
Æs variÆveis Idade (p=0,29), T.A. Max (p=0,62), T.A. Min (p=0,63), Pulso (p=0,76)
e tempo de internamento pós-operatório ((LOS) p=0,75) nªo sªo
significativamente diferentes.
Os casos pertencentes ao grupo A e B sªo mutuamente exclusivos, isto Ø, um
caso pertencente ao grupo A nªo integra o conjunto B. Cada conjunto possui
300 casos.
A Figura 1mostra as curvas de SobrevivŒncia para ambos os grupos
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Figura 1
Curvas de SobrevivŒncia
dos Grupo A e B
Os testes de comparaçªo entre as duas curvas permitiram encontrar os seguintes
valores (Tabela 3).
Tabela 3
Comparaçªo estatística entre as Curvas de SobrevivŒncia dos Grupo A e B
Teste Chi-quad. DF Prob>Chi-quad.
Log-Rank 0,1269 1 0,7217
Wilcoxon generalizado 0,0307 1 0,8610
Do conjunto dos 600 doentes, em funçªo das  características da intervençªo,
tipo de patologia e resultados, separam-se 7 grupos.
Um grupo de doentes submetidos a intervençªo cirœrgica de UrgŒncia (designado
como grupo -UrgŒncia) constituído por 96 casos com uma idade mediana de
52,5 anos (intervalo de confiança de 95% para a mediana [40,7 - 68]), um tempo
de duraçªo de intervençªo mØdio de 51,2 (– 24,3) minutos e um tempo de
internamento pós-operatório  mØdio de 10,0 (–7,2) dias.
A mortalidade registada neste grupo foi de 16 doentes o corresponde a 16,6%
do total do grupo. Doze doentes pertenciam ao grupo de doentes reoperados.
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Um grupo de doentes com patologia que justificou Cirurgia envolvendo o cólon
e recto ((Colectomias, colostomias, amputaçıes abdomino-perineais,
ileosigmoidostomia e tratamento cirœrgico de volvo sigmoideu),  designado como
grupo - Cólon) constituído por 70 doentes com uma idade mediana de 72,0
anos (intervalo de confiança de 95 % para a mediana [70 - 76,1]), um tempo de
duraçªo de intervençªo mØdio de 136,5 (– 63,3)  minutos e um tempo de
internamento pós-operatório  mØdio de 14,4 (–8,6) dias.
A mortalidade registada neste grupo foi de 12 doentes o corresponde a 17,1%
do total do grupo. Sete doentes pertenciam ao grupo de doentes reoperados.
Um grupo de doentes com patologia que determinou Cirurgia envolvendo o
estômago (gastrectomias por ulcera e neoplasia, Vagotomias Ttronculares +
piloroplastia e gastroplastia em banda) designado como grupo - Estômago)
constituído por 38 doentes com uma idade mediana de 66,0 anos (intervalo de
confiança de 95 % para a mediana [57 - 72]), um tempo de duraçªo de intervençªo
mØdio de 135,4 (– 55,2)  minutos e um tempo de internamento pós-operatório
mØdio de 14,9 (–10,2) dias.
A mortalidade registada neste grupo foi de 2 doentes o corresponde a 5,2% do
total do grupo. TrŒs doentes  (7,8%) pertenciam ao grupo de doentes reoperados.
O grupo designado V. Biliares corresponde a doentes submetidos a intervençªo
por patologia envolvendo a vesícula e vias biliares (litíase biliar, neoplasias, by-
pass bilio-digestivo) constituído por 163 doentes com uma idade mediana de
59,0 anos (intervalo de confiança de 95% para a mediana [56,9 - 61,0]), um
tempo de duraçªo de intervençªo mØdio de 69,8 (– 43,7) minutos e um tempo
de internamento pós-operatório  mØdio de 8,4 (–7,9) dias.
A mortalidade registada neste grupo foi de 3 doentes o corresponde a 1,8% do
total do grupo.
As doentes  com patologia ginecológica submetidas a intervençıes cirœrgicas
como a histerectomia total com anexectomia bilateral, miomectomia, ressecçªo
de tumor pØlvico e colpoperineorrafias constituíram o grupo - Ginecologia
constituído por 150 doentes. Neste grupo nªo se registou mortalidade e a idade
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mediana das doentes foi de45 anos (intervalo de confiança de 95% para a mediana
[44 - 48]), um tempo de duraçªo de intervençªo mØdio de 73,0 (– 38,3) minutos
e um tempo de internamento pós-operatório  mØdio de 6,5 (–3,7) dias.
Nªo se verificou mortalidade ou reintervençıes neste grupo do qual  vinte e
nove doentes foram operados por via laparoscópica (19,3%).
Os doentes submetidos a intervençªo laparoscópica constituíram um (grupo -
Laparoscopia) em relaçªo ao qual nos pareceu interessante verificar o
desempenho dos modelos prognósticos. Este grupo constituído por 63 doentes
submetidos a colecistectomia, laqueaçªo de trompas e apendicectomia nªo
registou igualmente mortalidade sendo 3% operados na  urgŒncia.
Finalmente os 32 óbitos registados no conjunto dos 600 doentes constituem
um grupo - Óbitos com a idade mediana de 70,5 anos (intervalo de confiança
de 95% para a mediana [64 -79]), um tempo de duraçªo de intervençªo mØdio
de 120,1 (– 68,0) minutos e um tempo de internamento pós-operatório  mØdio
de 12,6 (–14,8) dias.
Cinco destes doentes  (15,6%) pertenciam ao grupo de doentes reoperados.
Estes grupos nªo sªo mutuamente exclusivos podendo, por exemplo, um  caso
integrante do grupo V. Biliares pertencer igualmente ao grupo Laparoscopia.
Assim nos testes de validaçªo dos modelos prognósticos construídos com redes
neuronais, e adiante apresentados, os modelos construídos com base no conjunto
A nªo possuem qualquer informaçªo referente ao conjunto B e vice-versa. Os
modelos A ou B possuem alguma informaçªo sobre os casos do grupo de
UrgŒncia, pois este grupo reparte-se entre o conjunto A (50%) e o conjunto B
(50%), ou ainda por exemplo sobre os casos do grupo Cólon pois este grupo
reparte-se entre o conjunto A (54,2%) e o conjunto B (45,7%).
As características dos grupos encontram-se resumidas na Tabela 4:
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Tabela 4
Resumo dos parâmetros descritivos dos  conjuntos A e B e dos Grupos
Sexo Média Mediana
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Mort. % ReOp. % Lap. % Urgência
%
34,3 65,6 53,5 76,2 9,6 55,0 60,0 8,0 5,0 4,0 12,0 16,0
28,0 72,0 55,1 87,3 9,5 57,5 75,0 8,0 5,6 3,6 9,0 16,0
47,9 52,1 51,2 78,9 10,0 52,5 65,0 8,0 16,6 12,0 0,0 100,0
48,6 51,4 70,84 136,5 14,4 72,0 125,0 12,0 17,14 10,0 0,0 21,4
44,7 55,2 62,63 135,4 14,9 66,0 132,0 12,0 5,26 7,8 0,0 5,2
18,4 81,5 57,5 69,8 8,4 59,0 60,0 7,0 1,84 0,0 19,6 8,5
0,0 100,0 47,0 73,0 6,5 45,0 75,0 7,0 0,0 0,0 19,3 1,3
3,17 96,8 47,5 45,3 3,0 43,0 30,0 2,0 0,0 0,0 100 3,0
28,1 71,8 71,3 120,1 12,6 70,5 107,5 10,5 100,0 15,0 0,0 50,0
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Aprendizagem e desempenho das redes
Com o Conjunto A e o Conjunto B foram constituídas redes para avaliaçªo do
Tempo de internamento pós-operatório, Mortalidade e das duas variÆveis (Tempo
de internamento pós-operatório e Mortalidade) simultaneamente.
O numero  de entradas (input) foi de 27 e o numero de saídas (output)
de 1,2 e 3 respectivamente.
Redes GNRR  (General Regression Neural Networks) para avaliaçªo do Tempo de
internamento pós-operatório.
O algoritmo utilizado para avaliaçªo do tempo de internamento pós-operatório
foi o GRNN e o tempo de treino para o conjunto A foi de 4 minutos e 4 segundos
(vd. Material e MØtodos) e de 3 minutos para o conjunto B.
O nœmero de casos (exemplos) apresentados Æs redes foi de 270 sendo os restantes
30 casos (exemplos) escolhidos aleatoriamente e utilizados como conjunto de
auto-teste durante a aprendizagem.
A evoluçªo da aprendizagem encontra-se documentada para a rede obtida a  partir
do conjunto A  (doravante referida Rede A - GRNN) na Figura 1 e para a rede
obtida a partir do conjunto B (doravante referida como Rede B - GRNN) na
Figura 2.
Erro
Èpocas
Figura 1
Evoluçªo da aprendizagem do
conjunto A
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Erro
Épocas
Figura 2
Evoluçªo da aprendizagem
do conjunto B
A MØdia do somatório do erro elevado ao quadrado foi de 0,0010 e de 0,0012
respectivamente.
A correlaçªo entre os valores previstos e os valores reais para o tempo de
internamento pós-operatório foi de 0,95  (Rede A - GRNN) e 0,87  para a Rede
B - GRNN (Figura 3).
Figura 3
Correlaçªo entre os
valores previstos e os
valores reais para o Tempo
de internamento pós-
operatório
O coeficiente de determinaçªo mœltiplo (R2) foi de 0,90 e 0,76.
Quando aplicadas as redes aos Grupos e conjunto de validaçªo os valores
encontrados foram os seguintes (Tabela 1 e Tabela 2)
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Tabela 1
Desempenho da Rede A - GRNN
Red e A −  G RN N
Aplicad a a  ↓
 C orrelaçªo
( r )
R2 Erro M Ø d io
Absoluto
 B 0 ,37 0 ,13 4 ,0
U rgŒncia 0 ,71 0 ,50 2 ,6
C ólon 0 ,64 0 ,40 3 ,5
Estôm ago 0 ,79 0 ,62 3 ,8
V.B iliares 0 ,95 0 ,90 1 ,3
G inecologia 0 ,80 0 ,64 1 ,2
L aparoscopia 0 ,61 0 ,37 2 ,1
Ó bitos 0 ,30 0 ,09 6 ,2
Tabela 2
Desempenho da Rede B - GRNN
Rede B − GRNN
Aplicada a ↓
Correlação
( r ) R
2 Erro Médio
 Absoluto
 A 0,33 0 4,5
Urgência 0,60 0,32 3,5
Cólon 0,12 0 6,0
Estômago 0,59 0,24 4,7
V.Biliares 0,77 0,58 3,0
Ginecologia 0,44 0,02 2,2
Laparoscopia 0,33 0 2,9
Óbitos 0,69 0,28 5,3
Uma representaçªo grÆfica dos Tempos de Internamento reais, dos doentes
submetidos a intervençªo de UrgŒncia, e os tempos de internamento previstos,
para estes doentes, com a Rede A - GNRR encontra-se na Figura 4.
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Figura 4
Relaçªo entre Tempos de internamento Real/Previsto
Na Tabela 4 em abcissa encontram-se os nœmeros dos casos e em ordenada os
tempos de Internamento. Nalguns casos os dois valores sobrepıem-se, tornando
as curvas obtidas indistintas.
Redes PNN  (Probabilistic Neural Network) para avaliaçªo da Mortalidade.
O algoritmo utilizado para avaliaçªo da Mortalidade foi o PNN e o tempo de
treino para o conjunto A foi de  42 segundos (vd. Material e MØtodos) e de 1
minutos e 10 segundos para o conjunto B.
A evoluçªo da aprendizagem encontra-
se documentada para a rede obtida a
partir do conjunto A  (doravante
referida Rede A - PNN) na Figura 5 e
para a rede obtida a partir do conjunto
B (doravante referida como Rede B -
PNN) na Figura 6.
Figura 5
Evoluçªo da aprendizagem
do conjunto A
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É p o c a s
E rro
Figura 6
Evoluçªo da aprendizagem do conjunto B
Como jÆ referido no conjunto A verificaram-se 15 óbitos. Após aprendizagem a
Rede A - PNN identificou 18 casos como correspondendo a óbitos, entre os 300
casos, sendo assim o nœmero de falsos positivos de 3. O numero de falsos negativo
foi de 0 pelo que a sensibilidade Ø 1,0. A especificidade foi de 0,98.
Para a Rede A - PNN a Taxa de Mortalidade Normalizada (TMN) foi de 1,2.
Quando agrupados os casos positivos e negativos Ø possível construir um diagrama
de pontos como ilustrado na Figura 7.
Neste diagrama a linha horizontal indica o valor limite para o qual se obtØm a
melhor separaçªo entre falsos positivos e falsos negativos. Os valores
correspondentes de Sensibilidade (Sens) e Especificidade (Spec) encontram-
se indicados para esse valor. Cada ponto corresponde a um caso.
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Figura 7
Diagrama de
pontos com
indicaçªo do valor
limite (treshold)
para maximizar a
Sensibilidade e
Especificidade
relativo à Rede A -
PNN aplicada ao
conjunto A
A curva ROC encontrada, resultante da variaçªo dos valores da sensibilidade e
especificidade, encontra-se na Figura 8
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Figura 8
Curva ROC relativa à Rede A -
PNN aplicada ao conjunto A
O valor da Ærea sob a Curva ROC da Figura 8 Ø de 0.99 sendo o intervalo de
confiança de 95% =[0,98 a 1,00]. O ponto assinalado corresponde ao mesmo
valor limite indicado no diagrama de pontos.
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A Rede B - PNN  identificou 17 casos como correspondendo a óbitos, entre os
300 casos, sendo todavia o nœmero de falsos positivos de 1. O numero de falsos
negativo foi de 1 pelo que a sensibilidade foi de 0,94 e a  especificidade foi de
0,96.
Para a Rede B - PNN a Taxa de Mortalidade Normalizada (TMN) foi de 1,0.
O diagrama de pontos encontra-se  na Figura 9. Nesse diagrama a linha horizontal
indica um  valor limite diferente (do melhor) para a separaçªo entre falsos
positivos e falsos negativos. Os valores correspondentes de Sensibilidade (Sens)
e Especificidade (Spec) encontram-se indicados para esse valor.
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Figura 9
Diagrama de pontos relativo à Rede B - PNN aplicada ao conjunto B
A curva ROC relativa à Rede B - PNN aplicada ao conjunto B  encontra-se na
Figura 10 e o valor  limite aí indicado Ø o que corresponde, neste caso, à
melhor separaçªo entre falsos positivos e falsos negativos.
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Conjunto B
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Figura 10
Curva ROC relativa à Rede B -
PNN aplicada ao conjunto B
O valor da Ærea sob a Curva ROC da Figura 10 Ø de 0.95 sendo, para esta
estatística, o intervalo de confiança de 95% =[0,92 a 0,97].
Os valores das Tabela 3 e Tabela 4 mostram os valores da aplicaçªo das redes aos
Grupos e conjunto de validaçªo:
Tabela 3
Aplicaçªo da Rede A - PNN
A Figura 11 mostra a curva ROC, da previsªo de mortalidade com a Rede A -
PNN, para os doentes do conjunto B.
R.  A − PNN
Aplicada a ↓
Sensibilidade Especificidade Área sob
a Curva
ROC
Intervalo de
confiança de
95%
TMN
 B 0,58 0,90 0,89 0,84 − 0,92 0,45
Urgência 0,81 0,85 0,90 0,82 − 0,95 0,61
Cólon 0,83 0,82 0,89 0,79 − 0,95 0,60
Estômago 0,50 0,80 0,77 0,61 − 0,89 0,24
V.Biliares 1,0 0,98 0,98 0,95 − 0,99 0,50
Ginecologia
−
1,00
− −
Laparoscopia
−
1,00
− −
Óbitos 0,78
− − −
179O PROGNÓSTICO EM CIRURGIA ABDOMINAL
Rede A aplicada ao Conj. B
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Figura 11
Curva ROC da Rede A - PNN,
aplicada aos doentes do
conjunto B.
A  Figura 12 mostra a curva ROC, da previsªo de mortalidade com a Rede A -
PNN, para os doentes submetidos a intervençªo ao Cólon.
Cólon
0 20 40 60 80 100
100-Especificidade
100
80
60
40
20
0
Se
ns
ibi
lid
ad
e
(>0.4707)
Figura 12
Curva ROC da Rede A - PNN,
aplicada aos doentes do Grupo
Cólon.
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Tabela 4
Aplicaçªo da rede B - PNN
A Figura 13 mostra a curva ROC, da previsªo de mortalidade com a rede B -
PNN, para os doentes do conjunto A.
Rede B aplicada ao Conj. A (PNN)
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Figura 13
Curva ROC da Rede B - PNN,
aplicada aos doentes do conjunto A
A Figura 14  mostra a curva ROC, da previsªo de mortalidade com a rede B -
PNN, para os doentes submetidos a intervençªo ao Estômago.
R. B − PNN
Aplicada a ↓
Sensibilidade Especificidade Área sob a
Curva
ROC
Intervalo de
confiança de
95%
TMN
 A 0,46 0,93 0,66 0,61 − 0,71 0,60
Urgência 0,62 0,95 0,77 0,67 − 0,85 1,2
Cólon 0,66 0,84 0,77 0,65 − 0,86 0,70
Estômago 1,00 1,00 1,00 1,00 − 1,00 1,0
V.Biliares 0,66 0,98 0,54 0,46 − 0,64 0,8
Ginecologia
−
1,00
− − −
Laparoscopia
−
1,00
− − −
Óbitos 0,71
− − − −
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Estômago 
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Figura 14
Curva ROC da Rede B - PNN, aplicada aos doentes do Grupo Estômago
Redes para avaliaçªo do Tempo de internamento pós-operatório e Mortalidade
simultaneamente.
As redes para avaliaçªo do Tempo de internamento pós-operatório e
Mortalidade simultaneamente foram construídas utilizando o algoritmo de
retro-propagaçªo (Back-Propagation Neural Network).
O seu tempo de treino diferiu marcadamente das redes construídas com os
algoritmos anteriormente indicados e foi de uma hora para a rede obtida a
partir do conjunto A (doravante designada como Rede A - BPNN) e de uma
hora e 14 minutos para a rede obtida a partir do conjunto B (doravante
designada como Rede B - BPNN).
A Rede A - BPNN exigiu 4470 Øpocas para aprender sendo o Erro mínimo
mØdio = 0,0002. A Figura 15 apresenta a evoluçªo da aprendizagem e o seu
desempenho encontra-se sumarizado na Tabela 5.
182 RESULTADOS
Erro
Épocas
Figura 15
Aprendizagem da Rede A - BPNN
Tabela 5
Desempenho da Rede A - BPNN
A Figura 16 mostra a curva ROC resultante da aplicaçªo de rede A-BPNN ao
conjunto de dados dos doentes submetidos a intervençıes ao Cólon.
Rede A − BPNN
Aplicada a ↓ Correlação
( r )
Erro Médio
Absoluto
Área sob a
Curva
ROC
Intervalo de confiança
de 95%
 B 0,90 1,5 0,99 0,98 − 0,99
Urgência 0,57 4,2 0,98 0,88 
−
 098
Cólon 0,57 4,6 0,93 0,84 
−
 0,97
Estômago 0,73 5,4 0,83 0,67 
−
 0,93
V.Biliares 0,44 3,9 0,97 0,93 − 0.99
Ginecologia 0,48 2,7
− −
Laparoscopia 0,61 2,1
− −
Óbitos 0,37 8,7
− −
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A-BPN-->Cólon
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Figura 16
Curva ROC resultante da
aplicaçªo de rede A-BPNN
ao grupo Cólon
Erro
Épocas
Figura 17
Aprendizagem da Rede B -
BPNN
A rede B - BPNN exigiu 5646 Øpocas para aprender sendo o Erro mínimo
mØdio = 0,0002. A  Figura 17 apresenta a evoluçªo da aprendizagem e o seu
desempenho encontra-se sumarizado na Tabela 6.
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Tabela 6
Desempenho da Rede B - BPNN
A Figura 18 mostra a curva ROC resultante da aplicaçªo de rede B-BPNN ao
conjunto de dados dos doentes submetidos a intervençıes ao Cólon.
B - BPN --> Cólon
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Figura 18
Curva ROC resultante da aplicaçªo de rede B-BPNN ao grupo Cólon
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Rede B −BPNN
Aplicada a ↓ Correlação
( r )
Erro Médio
Absoluto
Área sob a
Curva
ROC
Intervalo de confiança de
95%
 A 0,33 6,5 0,91 0,87 − 0,94
Urgência 0,33 4,9 0,95 0,88 − 0,98
Cólon 0,35 6,9 0,92 0,82 
−
 097
Estômago 0,48 5,1 1,0 1,0 
−
 1,0
V.Biliares 0,76 3,5 0,99 0,90 − 0,98
Ginecologia 0,44 2,9
− −
Laparoscopia 0,23 2,4
− −
Óbitos 0,85 4,4
− −
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Programa Hipócrates - Uma interface para utilizaçªo dos modelos prognósticos
criados com as redes neuronais.
Para criar uma rede neuronal Ø necessÆrio  obter e organizar os dados, tarefa
comum a qualquer metodologia para criaçªo de um modelo. O seu processamento
ulterior compreende usualmente vÆrios passos.
Esses passos sªo: a definiçªo de entradas e saídas, o estabelecimento de valores
mÆximos e mínimos de operaçªo da rede, o estabelecimento de regras de
transformaçªo dos dados (quando necessÆrio), a criaçªo de um conjunto de
teste a partir do conjunto de treino, a escolha de uma arquitectura, a definiçªo
de critØrios de treino e paragem de aprendizagem, a aplicaçªo da rede obtida
ao(s) conjunto(s) de validaçªo, a obtençªo de resultados para avaliaçªo estatística
do desempenho das redes criadas e finalmente, no caso presente, a exportaçªo
dos valores dos pesos para construir um arquivo com a rede neuronal.
Estes arquivos sªo constituídos por matrizes cujos nœmeros correspondem aos
pesos das ligaçıes entre os Elementos Processadores e tŒm a um nome próprio
com a extensªo DEF (definiçªo).
Os programas capazes de gerar as redes neuronais permitem, usualmente, algum
automatismo em cada um destes passos, embora caiba ao seu utilizador a tarefa
de modulaçªo  e escolha de vÆrios parâmetros.
Nas secçıes anteriores foram indicadas algumas das opçıes feitas na criaçªo das
redes neuronais para prognóstico dos dentes submetidos a Cirurgia Abdominal
bem assim como as características do seu desempenho.
Uma vez obtida uma rede a  sua execuçªo para avaliaçªo de um novo caso demora
menos de um segundo.
A execuçªo de uma rede neuronal Ø o processo de fornecimento de dados à rede
e recolha do conjunto de resultados. Recordemos que o conhecimento da
rede se encontra nos valores dos pesos das conexıes entre os elementos
processadores.
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O programa pelo qual optei para construir as  redes permite atravØs de um
elemento de distribuiçªo pœblica autorizada (uma Livraria Dinâmica de Ligaçªo
(DLL - Dynamic Link Library)) executar a rede desde que, a essa Livraria Dinâmica
de Ligaçªo, seja acoplado o arquivo contendo os pesos da  rede e um outro
programa capaz de obter as entradas e exprimir as saídas.
O conjunto Ø formado por trŒs elementos:
 Um arquivo com os pesos - a rede neuronal.
 Uma Livraria Dinâmica de Ligaçªo (elemento de distribuiçªo pœblica
autorizada).
 Um programa, articulando os dois componentes anteriores, que permita
a obtençªo de dados e expressªo de resultados.
Este programa, que criei com o intuito de escudar o utilizador MØdico dos
pormenores da criaçªo e aplicaçªo de uma rede neuronal, foi  escrito em
linguagem de programaçªo (Delphi 3.0 ').
Baptizei o programa com o nome de HIPÓCRATES  em honra do  autor do
Livro dos prognósticos.
xx.def .DLL
Hipócrates Arquivo
Figura 1
Componentes da interface para utilizaçªo das redes neuronais
O programa recolhe os valores fornecidos pelo utilizador e passa-os ao
componente DLL que em conjunto com os valores que se encontram no arquivo
xx.def gera uma resposta que se pode observar no programa.
É ainda possível armazenar dados e resultados em arquivo, para eventual criaçªo
de redes neuronais com base num nœmero mais elevado de casos (Figura 1).
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Os dados sªo fornecidos  indicando  os valores nas Æreas  integrantes da interface.
Existem 7 Æreas. Cinco servem para a introduçªo de dados.
 A Ærea de identificaçªo e indicaçªo de idade, sexo, pulso e Tensªo arterial
mÆxima e mínima (Figura 2).
Figura 2
`rea de identificaçªo
 A Ærea das manifestaçıes clínicas (Figura 3).
Figura 3
`rea das manifestaçıes clínicas
O seu preenchimento deve fazer-se escolhendo uma das opçıes do menu que se
obtØm quando se selecciona qualquer das 8 alternativas. É possível indicar a
existŒncia de manifestaçıes clínicas  de vÆrios tipos simultaneamente.
Por defeito, no momento em que se comanda a realizaçªo da execuçªo da rede
neuronal (a obtençªo do prognóstico), caso nªo tenha sido indicado outro valor
o programa assume o valor indefinidas.
Figura 4
`rea das manifestaçıes clínicas mostrando as respostas alternativas
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 A Ærea da indicaçªo do tipo(s) de doença (Figura 5). ¨ possível indicar
mais do que uma.
Figura 5
A Ærea da indicaçªo do tipo de doença
A Ærea da indicaçªo das características de intervençªo cirœrgica (Figura 6). Os
valores do tipo de intervençªo, intervençªo simples vs. mœltipla, intervençªo
electiva vs. urgente e duraçªo de intervençªo sªo de indicaçªo obrigatória.
Figura 6
A Ærea da
indicaçªo das
características
de intervençªo
cirœrgica
O seu preenchimento deve fazer-se escolhendo uma das opçıes do menu que se
obtØm quando se selecciona qualquer das  alternativas.
A duraçªo da intervençªo deve ser indicada em minutos.
A contaminaçªo peritoneal e reoperaçªo só devem ser assinaladas quando existam.
– A Ærea da indicaçªo da localizaçªo das redes neuronais que  o programa
vai utilizar para realizar o cÆlculo do prognóstico.
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Figura 7
A Ærea da indicaçªo da localizaçªo das redes neuronais
Possui 3 alternativas. O numero de entradas para cada modelo Ø idŒntico. O
nœmero de saídas Ø de um para a opçªo Dias internamento, dois para a opçªo
Morte, e trŒs para a opçªo Morte D. Internamento.
 A opçªo  de resultado escolhida encontra-se indicada pela mudança de cor
(para vermelho) do sinal existente.
O botªo indicar permite navegar pela estrutura de arquivos do computador e
indicar automaticamente o caminho de localizaçªo dos arquivos para cada uma
das opçıes.
Figura 8
A Ærea da indicaçªo da localizaçªo das redes neuronais com a indicaçªo da localizaçªo de
Rede para previsªo da Mortalidade
TrŒs das restantes Æreas servem para controlar a operaçªo do programa
 A Ærea de botıes constituída por 8 botıes cujos nomes sªo auto-explicativos.
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Figura 9
`rea de botıes
O botªo Restaurar permite restabelecer as
dimensıes da janela em que opera o programa
quando o utilizador a modifica.
O botªo Informa. Quando pressionado faz
aparecer uma janela que fornece algumas
indicaçıes sobre a estrutura e construçªo do
programa. A foto que aparece nessa segunda
janela serve como botªo para desencadear o
envio de mensagem ao autor atravØs da Internet.
A barra existente no bordo inferior fornece indicaçıes sobre o funcionamento
dos diversos botıes e indica as horas (Figura 10).
Figura 10
Barra de  navegaçªo
 Um botªo com a face de Hipócrates (Figura 11) que quando pressionado
mostra um arquivo com indicaçıes de ajuda e explicaçªo para a utilizaçªo
do programa (Figura 12).
Figura 11
Botªo de ajuda
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Figura 12
Exemplo de ajuda obtida quando se pressiona o botªo com a face de Hipócrates
A ultima Ærea designada - Resultado dado pela rede - indica o(s) resultado(s)
(Figura 13)
Figura 13
`rea de resultados
Os resultados sªo expressos em dias de internamento e existencia ( S=sim) ou
inexistencia (N=nªo) de Morte.
O programa HIPÓCRATES, a Livraria Dinâmica de Ligaçªo, os arquivos com a
terminaçªo .DEF (A_PNN.DEF, A_GNRR.DEF, A_BPNN.DEF e B_PNN.DEF,
B_GNRR.DEF, B_BPNN.DEF) sªo fornecidos com o disco que acompanha
este trabalho.
As redes neuronais que os ficheiros .DEF materializam tŒm o desempenho
indicado nas secçıes anteriores.
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O programa HIPÓCRATES pode ser utilizado com outras redes neuronais cuja
estrutura de entradas e saídas seja identica e permite:
 Adicionar os casos analisados a uma base de dados.
 Calcular o prognóstico conforme  o ficheiro de definiçªo escolhido.  Esses
resultados sªo expressos na caixa central da interface denominada 
Resultado dado pela rede).
 Imprimir os resultados. Produz um relatório em papel (Figura 14).
 Restaurar as dimensıes da interface aos seus valores por defeito quando
anteriormente alteradas pelo utilizador.
 Obter informaçªo sobre as arquitecturas utilizadas e ainda atravØs do  botªo
com a face de Hipocrates obter informaçªo sobre as variÆveis e o modo
como devem ser quantificadas.
Figura 14
Relatório
RESULTADOS
DISCUSSˆO
What is laid down, ordered, factual is never
enough to embrace the whole truth
Boris Pasternack
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Os resultados do presente estudo - a criaçªo de redes neuronais para previsªoda mortalidade/sobrevivŒncia e avaliaçªo do tempo de internamento pós-
operatório baseadas em elementos clínicos de carÆcter qualitativo - demonstraram
ser possível criar redes neuronais, obtendo um desempenho superior ao do
Cirurgiªo.
O objectivo da criaçªo deste tipo de modelos prognósticos orientados pelos
mesmos estímulos que tŒm conduzido atØ agora o Cirurgiªo à formulaçªo do
prognóstico nªo tem por fim substituir a actividade humana mas apenas, como
no caso dos sistemas de diagnóstico auxiliado por computador1, fornecer um
elemento de comparaçªo com as estimativas clínicas realizadas.
A experiŒncia demonstra que a sistematizaçªo introduzida por uma forma de
quantificaçªo, ou a complementaçªo do julgamento intuitivo realizado pelo
Cirurgiªo, com um mØtodo algorítmico ou de cÆlculo, aumenta a precisªo e
calibraçªo das estimativas diagnósticas e prognósticas2.
Sendo portanto desejÆvel possuir instrumentos quantificadores de prognósticos
estes devem ser obtidos a partir da populaçªo sobre a qual se pretende fazer essa
estimativa3.
Os modelos prognósticos gerais  mais divulgados na literatura mØdica e empregues
para avaliaçªo de doentes cirœrgicos, como o APACHE, SAPS e MPM foram
construídos com base em elementos de informaçªo de doentes internados em
unidades de cuidados intensivos onde a mortalidade e morbilidade Ø diferente4
5 6 7 8 9. Nªo apresentam todavia parâmetros de desempenho preditivo superior
às redes neuronais, mesmo quando aplicados a doentes de unidades de cuidados
intensivos.
Um modelo prognóstico criado com base em elementos de informaçªo de doentes
internados em serviços de Cirurgia Geral e utilizando a tØcnica de regressªo
logística proposto por Copeland et al10 - o POSSUM - apresenta, segundo os
seus autores, uma  sensibilidade de 54,1% na previsªo da mortalidade.
Ulteriormente, Whitelley e al.11, perante o fraco desempenho deste modelo nos
seus casos,  recalcularam as equaçıes do modelo POSSUM, criando o modelo
de Portsmouth, advertindo da necessidade de testar periodicamente, em cada
centro, a perfeiçªo do ajuste entre valores previstos e valores reais.
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A Psicologia demonstrara que um Cirurgiªo nªo considera mais do que 3 a 5
variÆveis simultaneamente no seu raciocínio12, o que torna importante a
utilizaçªo de auxiliares quando o numero de variÆveis cresce.
Na  actividade clínica  os valores dos diversos parâmetros biomØtricos resultantes
da investigaçªo laboratorial, imagiológica e funcional que se utilizam para
avaliaçªo da situaçªo clínica do doente, assim como para  indicaçªo diagnóstica
e prognóstica demonstram geralmente fortes correlaçıes.
Em inœmeros casos o valor de um desses  parâmetros Ø derivado ou calculado
indirectamente a partir  do valor de  outros parâmetros biológicos.
Esta agregaçªo de informaçªo Ø reconhecida como uma  potencial fonte de erro
estatístico13
A literatura aponta o facto de nos sistemas prognósticos, criados a partir da
tØcnica estatística de regressªo (a mais comum neste tipo de estudos), nªo se
obterem valores de precisªo superiores a 87%14 15.
Por exemplo o sistema APACHE II, que utiliza a regressªo logística, tem sido
aplicado: a doentes sujeitos a cuidados intensivos cirœrgicos16, na avaliaçªo do
tratamento de abcessos abdominais17, na avaliaçªo do resultados de intervençıes
para tratamento de œlceras perfuradas18, na avaliaçªo da pancreatite aguda19 e na
avaliaçªo de doentes traumatizados20 revelando nestes estudos desempenho
superior a outros mØtodos preditivos que utilizam o sistema de pontuaçªo ou
tØcnicas de regressªo. Este sistema  demonstra  limitaçıes quando avaliada a
calibraçªo18 e degradaçªo da capacidade preditiva em situaçıes de menor
gravidade19.
As variaçıes intra e inter - observador21 que se fazem sentir na mediçªo dos
parâmetros constituintes de um determinado modelo (geralmente variÆveis
biológicas laboratorialmente quantificadas), os problemas tØcnicos que a
agregaçªo de informaçªo comporta13, o tipo de relaçªo ente variÆveis ( e.g. linear
vs. nªo linear) 22, o ruído informacional e as limitaçıes de precisªo de cÆlculo,
contribuirªo seguramente para esse limite de precisªo.
VÆrios autores apontam a necessidade da procura de tØcnicas alternativas para
estimar o prognóstico14 9.
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As redes neuronais reintroduzidas nos anos 80, no fluxo da investigaçªo
científica, em vÆrias Æreas da actividade, pelas suas características operacionais e
pela sua inspiraçªo biológica, tornaram-se um instrumento de investigaçªo
MØdica, quer diagnóstica quer prognóstica.
A disponibilidade recente de programas comerciais23 24 25 26 27 e a publicaçªo de
equaçıes28 29 30 tornaram possível a experimentaçªo, construçªo de modelos
prognósticos e sua comparaçªo com modelos baseados em tØcnicas estatísticas,
que se tornaram, nas respectivas Æreas, o padrªo de avaliaçªo31 32 33.
Estudos publicados comparam o desempenho dos modelos prognósticos  para
populaçıes de cuidados intensivos ou em grupos específicos diagnósticos de
populaçªo  hospitalar22 34 35 36.
Nªo existe todavia um modelo geral de prognóstico, utilizando redes neuronais,
para doentes de Cirurgia Geral37.
A  operaçªo das redes neuronais que consiste, em essŒncia, na cartografia de um
espaço dimensional num outro espaço, permite reconhecer padrıes diferentes,
nªo realizando a agregaçªo de informaçªo, das diversas variÆveis, do mesmo modo
que as tØcnicas estatísticas de regressªo o realizam38.
A sua robustez, quando confrontadas com o ruído informacional gerado por
processos nªo lineares, e a sua liberdade de assumpçıes a priori sobre a distribuiçªo
dos dados, tornaram-nas utensílios promissores para o desenvolvimento de
modelos preditivos clínicos35.
As redes neuronais permitem a obtençªo de precisıes prognósticas superiores às
obtidas com tØcnicas de regressªo39 40 41 42. Todavia, nªo permitem a anÆlise da
contribuiçªo de cada variÆvel para o resultado final, uma característica importante
das tØcnicas de regressªo22.
A introduçªo de paradigmas de rede diferente, permitiu identificar Æreas de
excelŒncia, para cada uma desses paradigmas. Num estudo retrospectivo realizado
em 1994 Siegforth demonstra claramente a diferença entre os diversos  paradigmas
e aponta as trŒs maiores limitaçıes das redes neuronais22:
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 A impossibilidade de examinar o raciocínio do sistema.
 A dificuldade de realizar avaliaçıes condicionais ( o que acontece se.?).
 A dificuldade de avaliaçªo do sistema quanto à sua consistŒncia e exactidªo.
Outras  limitaçıes existem  como por exemplo:
 O nœmero de variÆveis que uma rede neuronal consegue cartografar (É
mais importante o limite prÆtico que o limite teórico)43.
 O volume de dados omissos na construçªo de um modelo44  45.
Os modelos prognósticos baseados em tØcnicas estatísticas clÆssicas, como a
regressªo, e os baseados em redes neuronais, nªo devem ser postos em oposiçªo,
jÆ que preenchem funçıes diferentes22.
Os modelos estatísticos tŒm implícita uma hipótese de trabalho cuja comprovaçªo
permite obter conhecimento acerca da importância da variÆvel em estudo.
Os modelos baseados nas redes neuronais, sacrificam esse conhecimento a um
maior poder preditivo.
Idealmente o Cirurgiªo utilizarÆ ambos, de acordo com as circunstâncias e
objectivos, em benefício  dos doentes.
O estudo incluído nesta dissertaçªo leva em conta alguns dos aspectos apontados
nomeadamente:
 As características da populaçªo.
Os modelos criados tiveram a sua origem em doentes internados em
serviços de Cirurgia Geral.
 Uma avaliaçªo do desempenho dos modelos e comparaçªo de paradigmas.
Testei os modelos em populaçªo idŒntica, de modo cruzado, e avaliei para
a mesma variÆvel 2 paradigmas diferentes.
 A criaçªo de um dispositivo para avaliaçıes condicionais ( o que acontece
se.?).
Aproveitando os modelos criados criei um programa que permite alterar,
à vez (ou mais do que uma simultaneamente), cada uma das variÆveis
preditivas e verificar imediatamente o resultado dos valores previstos.
Por exemplo, se modificar o tipo de doença, qual o resultado quanto ao
tempo de internamento pós-operatório.
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A populaçªo de doentes estudada e incluída no presente trabalho teve origem
em trŒs hospitais distintos, com o objectivo de diversificar os elementos
constituintes da amostra, de modo a que o modelo prognóstico pudesse ser
geral, reflectindo a prÆtica de vÆrios elementos e nªo apenas do seu autor. Esta
mesma razªo determinou a inclusªo de casos operados por vÆrios cirurgiıes,
procurando evitar-se a hegemonia de um tipo de operaçªo e de um Cirurgiªo.
A recolha de dados decorreu durante 24 meses, sendo incluídos os casos de
Cirurgia Abdominal de indivíduos de ambos os sexos maiores de 16 anos.
Foram ainda excluídos os casos em que havia envolvimento de outra cavidade
no acto operatório.
Em obediŒncia aos critØrios que me havia proposto, seleccionei 600 casos em
que nªo existiam falhas de elementos de informaçªo na folha de recolha de
dados que havíamos desenhado para este fim.
O nœmero de casos a incorporar (vd. Conjuntos de treino das redes neuronais,
na secçªo de Consideraçıes Gerais) no estudo deveria corresponder ao nœmero
de entradas da rede neuronal, multiplicado por dez. Havendo ainda a
necessidade de, durante o treino das redes, se extrair ao acaso, do conjunto de
treino, um subconjunto para funcionar como  grupo de teste. O quantitativo
necessÆrio foi de 300 casos.
O modo como desenhei o estudo levou-me a duplicar este quantitativo. Foi
assim possível: construir para cada paradigma 2 redes neuronais, avaliar e
comparar o desempenho com casos inØditos para a rede e comparar as redes
entre si.
Os diagnósticos e designaçªo das intervençıes foram registados apenas para
permitir agrupar os doentes segundo esses critØrios.
Sendo a mortalidade um dos parâmetros que desejava analisar, procurei verificar
se a amostra apresentava valores de mortalidade idŒnticos à populaçªo dos serviços
de Cirurgia Geral, tendo verificado que o valor encontrado  - 5,3% - Ø um valor
mØdio em relaçªo ao descrito na literatura46 47. É de notar que o valor da
mortalidade apontada se refere a um período aproximadamente duplo (70 dias)
do tradicionalmente indicado nos curricula e estudos, que Ø de 30 dias.
199O PROGNÓSTICO EM CIRURGIA ABDOMINAL
Considerei a mortalidade existente suficiente para constituir exemplo para a
aprendizagem das redes neuronais.
O segundo parâmetro, em relaçªo ao qual pretendemos criar a capacidade de
realizar um prognóstico, foi o de tempo de internamento pós-operatório, que
no conjunto de doentes variou entre 0 e 70 dias. Cinquenta por cento dos
doentes tiveram um tempo de internamento inferior a 8 dias, valor que se
compara, favoravelmente, com o referido na literatura48 49 e se aproxima de valores
mØdios publicados, quer em Portugal quer nos EUA50.
As restantes variÆveis recolhidas sªo facilmente obtidas, mesmo pela mais
elementar observaçªo clínica, e deverªo constar de qualquer processo clínico de
um doente submetido a intervençªo cirœrgica.
Nªo exigem tecnologia sofisticada para a sua avaliaçªo, nªo necessitam de cÆlculos,
nªo exigem procedimentos invasivos para a sua obtençªo, o seu custo de obtençªo
Ø praticamente irrelevante e sªo aplicÆveis a qualquer grupo etÆrio.
Os aspectos apontados constituíram razıes determinantes para a sua  escolha e
incorporaçªo no estudo.
O mesmo tipo de dados, referentes à intervençªo cirœrgica, mas agregados em
categorias, sªo utilizados por outros modelos prognósticos gerais, utilizando
tØcnicas de regressªo logística10 51 52.
 Foi estatisticamente significativa a correlaçªo do tempo de internamento pós-
operatório com a idade e duraçªo da intervençªo cirœrgica, embora os valores
dessa correlaçªo sejam pouco expressivos (correlaçªo com a idade r = 0,38;
correlaçªo com o tempo de intervençªo cirœrgica r =0,39).
As restantes variÆveis contínuas analisadas nªo tŒm uma distribuiçªo normal,
sendo portanto a mediana um melhor indicador da sua expressªo no conjunto
dos doentes.
A  mediana da idade foi de 56 anos, valor um pouco surpreendente se
considerarmos que 86,5% dos doentes provŒm do Hospital Militar Principal,
onde se esperaria que a maioria dos doentes pertencesse a classes etÆrias baixas.
As modificaçıes sociais e as alteraçıes do espectro de pessoal existente nas Forças
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Armadas modificaram o perfil de doentes que demandam hoje aquele Hospital,
ao qual tŒm acesso os familiares de Militares, de ambos os sexos, e que
contribuíram para integrar este estudo.
O tempo de duraçªo da intervençªo apresenta uma distribuiçªo fortemente
inclinada, conforme Ø observÆvel no grÆfico Box & Whisker (Fig  -  Pag ) com
os valores mínimo, mÆximo e da mediana,  das diferentes variÆveis.
Um outro aspecto a ser notado Ø a repartiçªo de sexos - 68,8% do sexo feminino
e 31,2% do sexo masculino. Uma vez mais o predomínio na proveniŒncia do
Hospital Militar, onde se esperaria uma maioria masculina, nªo se evidenciou.
Em relaçªo às manifestaçıes clínicas (sinais e sintomas) registadas, constata-se
serem as queixas  digestivas as mais frequentes
As perturbaçıes de funcionamento orgânico foram, nesta sØrie de doentes, a
causa mais frequente que levou à intervençªo - 51,2% dos casos - logo seguida
pelas neoplasias (malignas e benignas) - 35,7%, e doenças infecciosas 14,3%.
A distribuiçªo das intervençıes cirœrgicas em 5 classes53, permitiu uma melhor
discriminaçªo da dimensªo das intervençıes, uma vez que 68% seriam
classificadas apenas como grande cirurgia se a opçªo fosse a classificaçªo clÆssica.
A percentagem de reoperaçıes  verificada nesta sØrie de doentes foi de 3,8%.
A percentagem de transfusıes  foi de 12,8% e o valor mØdio do volume
transfundido foi de 2,1 unidades de sangue, por doente sujeito a transfusªo.
A percentagem de intervençıes de urgŒncia foi de 16%, constituindo a Cirurgia
electiva os restantes 84%
As características apontadas sªo semelhantes às características de doentes de
outros estudos envolvendo doentes de Cirurgia Geral.
A comparaçªo dos Conjuntos A e B, mutuamente exclusivos, (isto Ø o conjunto
A nªo contŒm doentes pertencentes ao  conjunto B e vice-versa) demonstra que
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estes nªo sªo significativamente diferentes entre si, quando avaliados
estatisticamente em relaçªo às variÆveis contínuas (com excepçªo da duraçªo da
intervençªo).
Diferem todavia nos valores do tempo de intervençªo operatória (que Ø maior
no grupo B), na distribuiçªo por sexos (maior percentagem do sexo feminino), e
na menor frequŒncia de doentes submetidos a intervençıes Laparoscópicas,
igualmente no Grupo B.
As características dos doentes do conjunto A parecem indicar uma menor
gravidade de doença pois neste conjunto existe um  menor nœmero de óbitos,
de doentes  com doença neoplÆsica e de transfundidos. Os valores da idade e
duraçªo de intervençªo sªo igualmente menores neste conjunto.
As curvas de mortalidade de ambos os conjuntos sªo graficamente sobreponiveis
e apresentam valores estatísticos, dos testes de comparaçªo, que permitem
concluir a sua semelhança54 55 56.
Em relaçªo aos grupos (nªo exclusivos) importa referir o seguinte:
 O grupo de UrgŒncia, igualmente distribuído pelos cojuntos A e B,
apresenta uma mØdia de idade inferior  a qualquer dos conjuntos (A e B);
 O Grupo das V.Biliares apresenta uma predominância feminina, muito
acentuada, e uma mortalidade baixa (1,84%) em relaçªo aos conjuntos A e B;
 Nªo se verificaram reoperaçıes em qualquer dos grupos V. Biliares,
Ginecologia e Laparoscopia.
 O Grupo Estômago apresenta os maiores valores de tempo de internamento.
 O Grupo Cólon Ø o mais equilibrado em relaçªo à distribuiçªo por sexos
e tem os maiores valores referentes  à duraçªo da intervençªo.
 Nªo se verificou qualquer mortalidade nos Grupos Ginecologia e Laparoscopia
o que impede o cÆlculo dos parâmetros de sensibilidade da previsªo de
Mortalidade em relaçªo a estes grupos, assim como a determinaçªo da
curva ROC.
 O Grupo Óbitos apresenta a maior mØdia de idades e a maior percentagem
de doentes reoperados, sendo 50% dos casos submetidos a intervençªo de
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UrgŒncia. Em relaçªo a este grupo, e dado que por definiçªo todos os
doentes faleceram, nªo foi possível determinar a Especificidade da previsªo
de Mortalidade ou a curva  ROC.
O tempo de aprendizagem foi diferente para os diversos  tipos de redes. Assim
para as redes prevendo uma œnica variÆvel (utilizando respectivamente os
algoritmos de GRNN para o Tempo de internamento e PNN para a Mortalidade
/ SobrevivŒncia) o tempo de aprendizagem variou entre 42 segundos e 4 minutos
e 14 segundos.
Nas redes para a previsªo de duas variÆveis simultaneamente (utilizando o
algoritmo de retro-propagaçªo para prever o Tempo de internamento pós-
operatório e a Mortalidade /SobrevivŒncia) o tempo de aprendizagem mínimo
foi de 1 hora.
Embora estes tempos dependam da plataforma na qual os programas sªo
executados, dos algoritmos que lhe estªo subjacentes e do nœmero de casos do
conjunto de treino, a diferença marcada, existente entre os modelos que prevŒem
um tipo de variÆvel ou dois tipos diferentes de variÆvel, indica ser esta œltima
tarefa  a mais difícil.
Ambas as redes (a construída a partir do conjunto A e a construída a partir do
conjunto B) apresentaram valores de correlaçªo, entre os valores previstos e os
valores reais de Tempo de internamento pós-operatório, elevados, (rede A-GRNN
(r=0,95) e a Rede B-GRNN (r=0,87)).
Naturalmente, quando aplicado a um conjunto inteiramente diferente de dados,
cada uma das redes demonstrou um menor desempenho57 58 avaliado pela
correlaçªo,  coeficiente de determinaçªo e Taxa de Mortalidade Normalizada.
As discrepâncias nos parâmetros de desempenho quando se avaliam modelos
prognósticos sªo geralmente atribuídas a diferentes estratØgias de recolha de
dados e diferentes definiçıes de resultados. Mesmo quando as definiçıes sªo
simples e essas estratØgias bem definidas, existem sempre variaçıes inter-
observadores e intra-observador21 que introduzem modificaçıes no espaço
dimensional dos dados, diminuindo assim a adequaçªo perfeita59 de um
modelo, a um conjunto de dados diferente daquele a partir do qual foi criado57.
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O nœmero de elementos preditores e previstos e, sobretudo, a baixa frequŒncia
da ocorrŒncia dos eventos previstos, agrava o problema descrito, praticamente
impondo desempenhos piores dos modelos em dados diferentes57 60.
A rede A-GRNN, aplicada ao conjunto B, apresentou um valor de r= 0,37, sendo
o mesmo parâmetro superior para todos os outros grupos, excepto no Grupo
Óbitos
A rede B-GRNN, aplicada ao conjunto A, apresentou uma correlaçªo de 0,33,
prevendo contudo o Grupo Óbitos muito melhor (r=0,69).
Comparativamente, a rede A-GRNN manifesta valores mais altos e homogØneos
do que a rede B-GRNN na prediçªo do Tempo de internamento pós-operatório.
Note-se que os Erros MØdios Absolutos variam entre 1,2 dias  e 6,2 dias.
Na avaliaçªo do Mortalidade /SobrevivŒncia, a rede A-PNN apresentou
sensibilidade=1.0, especificidade= 0,98 e Ærea sob a curva ROC =0,99, valores
que consideramos elevados e que se comparam ao desempenho de redes neuronais
noutros contextos35 31.
A  aplicaçªo da rede A-PNN aos diferentes conjuntos demonstrou sempre valores
elevados da Ærea sob a curva ROC.
A calibraçªo, avaliada pela Taxa de Mortalidade Normalizada, variou entre 1.2
(rede A-PNN  aplicada ao conjunto A) e 0,24 (rede A-PNN aplicada ao Grupo
Estômago), demonstrando, com excepçªo deste grupo, uma boa calibraçªo.
A rede B-PNN apresentou sensibilidade = 0,94, especificidade = 0,96 e Ærea sob
a curva ROC = 0,95 tambØm elevadas. A sua aplicaçªo aos diferentes grupos,
demonstrou valores da Ærea sob a curva ROC inferiores, pelo que se pode
considerar o seu desempenho inferior ao da rede A-PNN.
Note-se que o pior desempenho da rede B-PNN (Grupo V.Biliares) foi superior
à de um observador indiferente dado que a Ærea sob a curva ROC foi de 0,54
(portanto sempre superior a 0,45).
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A calibraçªo avaliada pela Taxa de Mortalidade Normalizada  variou entre 1.2
(rede B-PNN  aplicada ao Grupo UrgŒncia) e 0,60 (rede B-PNN aplicada ao
conjunto A), demonstrando uma boa calibraçªo.
De um modo geral, ambas as redes discriminam bem e apresentam-se bem
calibradas.
Os valores dos parâmetros de avaliaçªo das diferentes redes para previsªo da
Mortalidade / SobrevivŒncia, sªo comparÆveis aos publicados na literatura  para
previsªo dos resultados do tratamento do cancro (Ærea sob a curva ROC = 0,77)
42, cuidados intensivos (Ærea sob a curva ROC= 0,82) 42, embolismo pulmonar
(Ærea sob a curva ROC = 0,82) 42, avaliaçªo do risco após Cirurgia Cardíaca (Ærea
sob a curva ROC = 0,70, (grupo de validaçªo)) 34 e  previsªo da SobrevivŒncia
após transplantaçªo hepÆtica (Ærea sob a curva ROC = 0,90) 35.
A calibraçªo, avaliada atravØs da Taxa de Mortalidade Normalizada, com valores
inferiores  e próximos à unidade, prevendo uma mortalidade maior  da que foi
observada na populaçªo, exprime igualmente uma calibraçªo boa,  e idŒntica à
apresentada noutros trabalhos 15.
Para a avaliaçªo do tempo de internamento pós-operatório e da Mortalidade /
SobrevivŒncia simultaneamente a rede A-BPNN apresentou valores de correlaçªo
entre os valores previstos e os valores reais de tempo de internamento pós-
operatório de 0,91, e  Ærea sob a curva ROC  = 0,99.
Para os grupos em que foi possível determinar a sensibilidade, este œltimo
parâmetro foi sempre superior a 0,83, o que indica uma boa discriminaçªo
A calibraçªo, avaliada pela Taxa de Mortalidade Normalizada, foi de 0.80 para a
rede A-BPNN.
A rede B-BPNN apresentou valores de correlaçªo entre os valores previstos e os
valores reais de tempo de internamento pós-operatório de 0,91, e Ærea sob a
curva ROC=0,99.
A calibraçªo, avaliada pela Taxa de Mortalidade Normalizada, foi de 0.60 para a
rede B-BPNN.
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A sua aplicaçªo, em relaçªo aos diversos grupos, demonstrou um desempenho
inferior, no que diz respeito à previsªo do tempo de internamento pós-operatório,
sendo todavia a capacidade discriminativa na previsibilidade da Mortalidade /
SobrevivŒncia, expressa pela Ærea sob a curva ROC, sempre superior a 0,91.
Os Erros MØdios Absolutos, de ambas as redes BPNN variam entre 6,9 dias e
1,3 dias.
De um modo geral, a rede A-BPNN apresenta um melhor desempenho que a
rede B-BPNN.
A capacidade de ambas para prever o tempo de internamento pós-operatório Ø
melhor  do que a verificada com as redes GRNN.
Dois estudos avaliam a capacidade de previsªo do tempo de internamento
utilizando redes neuronais: um em ambiente psiquiÆtrico 61 e outro para doentes
em unidades de cuidados intensivos, submetidos a Cirurgia Cardíaca62.
O primeiro destes estudos apresenta um desempenho das redes superior e uma
capacidade de antecipaçªo da estimativa do tempo de internamento de 3 dias,
em relaçªo ao grupo de Saœde.
Ambos os estudos avaliam o tempo de internamento dividindo-o em classes
(e.g. >2  dias ou < 2) e nªo como uma variÆvel continua.
Uma das limitaçıes importantes dos modelos de regressªo ocorre quando se
verifica a inexistŒncia do valor de uma variÆvel independente, quando o modelo
Ø composto por vÆrias.
O cÆlculo da variÆvel dependente fica falseado, pois a equaçªo assim utilizada
conta com menos um parâmetro e Ø portanto diferente63 64 56.
AlØm disso, a mudança de intervalo de valores possíveis para uma variÆvel
independente, deve levar a refazer a equaçªo de regressªo.
Embora a tarefa se encontre facilitada, com o uso de computadores, envolve
geralmente processos de codificaçªo e cÆlculo.
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As redes neuronais nªo agregam a informaçªo no sentido em que a regressªo o
faz. Cartografam um espaço dimensional noutro diferente, permitindo
reconhecer padrıes38.
Uma vez criada uma rede Ø possível com ela reconhecer padrıes, mesmo na
ausŒncia de partes significativas da informaçªo referente a esse padrªo, ou quando
existem parâmetros com valores extremos.
Idealmente o mØdico deve dispor de um instrumento onde possa alterar os valores
dos parâmetros prognósticos, na sua própria linguagem, e verificar o impacto
dessas alteraçıes no resultado prognóstico.
O programa construído e apresentado com o estudo que integra esta dissertaçªo,
incorpora as redes neuronais criadas (qualquer dos 3 paradigmas) e permite a
alteraçªo dos valores de cada uma das entradas  e o cÆlculo dos resultados
prognósticos efectuados pela rede.
A terminologia empregue Ø familiar a todos os cirurgiıes e procurou-se minimizar
a exigŒncia de entradas (input) obrigatórios.
Embora a sensibilidade, especificidade e poder discriminativo dos modelos
criados seja melhor quando se utilizam redes neuronais do que quando se utiliza
a tØcnica de regressªo devo lembrar que a avaliaçªo Ø probabilística 65 e, por si só,
nªo deve constituir critØrio œnico de decisªo absoluta, sob o destino de um
doente.
A estratificaçªo de doentes em grupos de risco Ø œtil para o doente, para as
instituiçıes e para o pessoal de Saœde66 67 68.
MØtodos que objectivem a avaliaçªo intuitiva do MØdico constituem factor de
segurança adicional e devem ser incorporados no funcionamento dos aparelhos
e sistemas de avaliaçªo automÆtica dos doentes que hoje constituem elementos
inescapÆveis da prÆtica cirœrgica.
A capacidade computacional existente Ø significativa e largamente sub-
aproveitada69, quer a nível das instituiçıes quer a nível dos aparelhos de biometria.
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Os sistemas de informaçªo hospitalar poderªo, com um quantitativo de
informaçªo reduzida, reconhecer padrıes de risco de Mortalidade ou Tempo de
internamento elevado e advertir o MØdico70.
Os modelos criados nªo possuem dispositivos que permitam o seu crescimento
por adiçªo de novos parâmetros nem a capacidade de recolha de dados
automaticamente a partir de um sistema de informaçªo hospitalar.
Sªo um instrumento para uso individual.
As variaçıes geogrÆficas e culturais, de tratamento e expressªo da doença,
limitarªo certamente a precisªo destes modelos.
A replicaçªo dos modelos exige a utilizaçªo de  programa para a construçªo de redes
neuronais. Estes sªo difíceis de obter e sujeitos a actualizaçıes frequentes27 43.
O movimento da comunidade MØdica para avaliaçªo dos resultados  intensificou-
se nas œltimas duas dØcadas71.
O seu desenvolvimento continuarÆ, pois nªo cessaram as razıes que o
determinaram71.
Os aspectos sociais, com as suas implicaçıes económicas, e a  tecnologia, sªo as
duas forças principais que modelarªo o seu desenvolvimento.
O crescimento demogrÆfico, o crescimento do nœmero de idosos na populaçªo
(frequentemente com patologia mœltipla)72, demandando mais e melhores
cuidados com custos limitados impıem a necessidade de melhores avaliaçıes e
mais exactas estimativas do curso natural da doença, em ordem a racionalizar os
recursos de Saœde 73.
Por exemplo, a projecçªo do nœmero de indivíduos com mais de 65 anos nos
EUA para o ano 2020 Ø de 52,1 milhıes, o que representa um crescimento de
64,8% relativamente a 199572 74.
O limite do que Ø  previsível modifica-se, demonstrando autores vÆrios que aquilo
que num determinado nível de grandeza parece probabilístico pode tornar-se,
num nível superior de abstracçªo e avaliaçªo, perfeitamente determinado75.
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O desenvolvimento estatístico e informÆtico tem ocorrido no sentido de com
um menor quantitativo de elementos de informaçªo gerar previsıes mais precisas
de modo cada vez mais rÆpido.
As  tecnologias  MØdicas demonstram um ciclo de vida - composto  das fases de
desenvolvimento, difusªo, uso regular, e obsolescŒncia - idŒntico a outras Æreas.
O critØrio para a adopçªo de uma tecnologia mØdica tem sido o seu impacto na
Saœde e bem estar dos doentes, tendo os critØrios económicos vindo a tomar um
valor crescente nas opçıes realizadas.
A estratØgia aceite para a escolha e emprego de uma tecnologia tem sido a de
aproveitar as que fornecem maior benefício a menor custo, entendendo-se aqui
o custo no sentido lato do termo (custo físico, social, emocional e tambØm
económico) 74.
Os modelos prognósticos deverªo igualmente seguir a tendŒncia de menores
custos de desenvolvimento de criaçªo, exploraçªo e aplicaçªo, tornando-se mais
fÆceis de construir, recorrendo a mØtodos nªo invasivos e aproveitando a precisªo
dos mØtodos de inferŒncia estatística e a velocidade informÆtica.
Deverªo igualmente ter como base  de criaçªo, o tipo de populaçªo a que se
destinam.
O aparecimento de um elevado nœmero de modelos na literatura MØdica e a
criaçªo de modelos para aplicaçªo a grupos mais heterogØneos de doentes66  Ø
talvez a expressªo dessa tendŒncia76 (vd. Anexo D).
Apesar do alargamento do espectro patológico, constituindo a base para a criaçªo
de um modelo prognóstico, alguns autores reconhecem que  Uma quantidade
limitada de informaçªo clínica, facilmente disponível pode fornecer a base para
uma estimativa de  sobrevivŒncia a largo prazo tªo precisa quanto  a avaliaçªo do
MØdico. As melhores estimativas de sobrevivŒncia combinam um prognóstico
objectivo com uma estimativa do Clínico. 66.
Um outro aspecto que vÆrios autores salientam Ø o da progressiva deterioraçªo,
comparativamente ao utilizador MØdico, da capacidade preditiva de um modelo
atravØs do tempo77.
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Tal facto ocorre porque o utilizador adapta o seu comportamento à informaçªo
que lhe Ø fornecida pelo modelo, passando a prognosticar de acordo com o
algoritmo implícito no modelo.
A capacidade preditiva do modelo mantŒm-se constante e a capacidade preditiva
do Cirurgiªo aumenta.
Fenómeno idŒntico ocorre nos sistemas bayesianos de diagnóstico auxiliado por
computador, como demonstrado por de Dombal e al.1.
De acordo com os prognósticos realizados modifica-se, pouco a pouco, o espectro
de doentes objecto de cuidados e avaliaçıes prognósticas. Degrada-se assim
progressivamente a precisªo do modelo57.
O modo de evitar tal facto consiste na criaçªo de modelos que incorporem
sucessivamente novos casos e resultados, à medida que estes vªo estando
disponíveis.
O desenvolvimento do APACHE III caminha nesse sentido pois o modelo criado
Ø resultado da avaliaçªo dos dados fornecidos por vÆrios hospitais, ligados
electronicamente entre si, sendo o modelo recriado sucessivamente, e fornecendo
estimativas resultantes das equaçıes de regressªo reformuladas periodicamente78.
As possibilidades das redes neuronais neste domínio aumentarªo, jÆ que os
programas que emergem no mercado aperfeiçoam as tØcnicas de cÆlculo existente,
permitindo gerar modelos em minutos, podendo realizar-se a actualizaçªo muito
frequente dos modelos79.
Outras tecnologias como os algoritmos genØticos permitirªo optimizar as redes,
diminuindo o nœmero de entradas80  81  82   83.
As tØcnicas de avaliaçªo de dados (data mining) 81 84, uma Ærea em franco
desenvolvimento, aplicada aos registos clínicos, devidamente organizados,
permitirÆ detectar associaçıes e relaçıes entre os diversos componentes dessa
informaçªo elucidando associaçıes de informaçªo e padrıes relacionais novos,
fontes potenciais de mais eficazes modelos prognósticos.
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No domínio da Cirurgia ajudada por computador (CAS - Computer- aided Surgery),
Richard Satava85 cita Mann, que propıe a criaçªo de um ambiente de realidade
virtual, onde o Cirurgiªo possa executar diferentes operaçıes num doente e avaliar
os resultados.
Este cenÆrio funcionaria como uma pesquisa no futuro acerca das evoluçıes possíveis
de um doente85.
Independentemente das razıes demogrÆficas, económicas, políticas ou da tecnologia
introduzida e adoptada, devemos levar em conta que os Cirurgiıes  sªo, em
primeiro lugar, humanistas cuidando dos aspectos físicos e emocionais dos doentes.
A tecnologia Ø neutra; nªo Ø boa nem mÆ.
Compete ao Cirurgiªo dar a empatia e carinho que se encontra ausente na tecnologia.
Ao fazŒ-lo, pratica nªo apenas CiŒncia mas tambØm a Arte da Cirurgia 86.
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O propósito desta dissertaçªo foi a definiçªo das características de um modeloprognóstico em Cirurgia Abdominal, com criaçªo e utilizaçªo de uma
rede neuronal.
 A avaliaçªo prognóstica, elemento importante da actividade MØdica desde
os tempos de Hipócrates, tem conhecido, em especial nas duas œltimas
dØcadas, um desenvolvimento significativo pela necessidade individual e
institucional de proceder às anÆlises de  custo-benefício e custo-efectividade.
 A evoluçªo e diversificaçªo de gestos na Cirurgia Abdominal, registada
desde a primeira laparotomia, deve-se a um conhecimento aprofundado
da fisiopatologia, evoluçªo tecnológica  e avaliaçªo intuitiva do prognóstico.
 O conhecimento antecipado do curso da doença Ø hoje uma necessidade
do Cirurgiªo e das instituiçıes. Constitui uma componente essencial e
integrada do acto clínico.
 O nœmero de intervençıes cirœrgicas realizadas e o seu espectro tem vindo
a aumentar nas dØcadas recentes.
 A anÆlise da evoluçªo demogrÆfica demonstra um crescimento do nœmero
de indivíduos com mais de 65 anos. Estes potenciais doentes apresentam
geralmente patologia multi-orgânica e multi-sistØmica, o que torna mais
difícil ao Cirurgiªo a formulaçªo de um prognóstico.
 A experiŒncia e a literatura demonstram que a sistematizaçªo e quantificaçªo
aumentam as capacidades preditivas intuitivas do Cirurgiªo, e que este, nªo
considera mais do que 3 a 5 variÆveis simultaneamente, na formulaçªo do
prognóstico.
 O prognóstico pode ser avaliado quantitativamente e qualitativamente.
Quando avaliado quantitativamente, Ø medido por uma probabilidade.
 Para determinaçªo dessa probabilidade tŒm sido utilizadas tØcnicas que
visam uma precisªo crescente.
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 A literatura demonstra  que a tØcnica  de construçªo de modelos
prognósticos mais comum (as diversas formas de regressªo) nªo permite,
em geral, obter valores superiores a 88% de precisªo prognóstica, facto
atribuível a factores como a agregaçªo matemÆtica de variÆveis,
variabilidade das observaçıes e ruído informacional.
 A evoluçªo do tipo de doentes e actuaçªo mØdica, torna os modelos criados
rapidamente obsoletos, pelo que importa  dispor de uma tØcnica que possa
modelar o prognóstico rapidamente, seja reutilizÆvel e fÆcil de utilizar.
 As redes neuronais sªo uma tØcnica de inteligŒncia artificial que permite
cartografar um espaço dimensional  noutro espaço de dimensªo diferente
e reconhecer padrıes. A sua construçªo e treino podem ser  rÆpidos.
 As redes neuronais, pela sua robustez, pela sua liberdade de utilizaçªo de
dados com diferentes distribuiçıes e pela sua resistŒncia ao ruído
informacional, tornaram-se instrumentos de modelaçªo prognóstica e
diagnóstica de utilizaçªo crescente na Ærea MØdica.
 Uma das características das redes neuronais, apontadas na literatura - a fraca
degradaçªo preditiva na ausŒncia de elementos de informaçªo - permite
criar modelos resistentes à ausŒncia  parcial de informaçªo.
Na primeira parte - Consideraçıes Gerais - apresentei a definiçªo de prognóstico,
a sua importância, a evoluçªo dos conceitos que levaram à quantificaçªo da
incerteza e a evoluçªo histórica da Cirurgia Abdominal. Analisei as diferenças
entre Risco e Prognóstico e aponto seguidamente as tØcnicas correntes para
estimar o prognóstico.
Descrevi a evoluçªo das redes neuronais desde a sua criaçªo e apresentei as
aplicaçıes mØdicas referenciadas na literatura que utilizam esta tØcnica de
inteligŒncia artificial.
Indico a classificaçªo  dos modelos prognósticos e os parâmetros para a respectiva
validaçªo.
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Na segunda parte - Objectivos - identifico o propósito da definiçªo das
características de um modelo prognóstico utilizando uma rede neuronal, em
doentes com patologia Cirœrgica, internados num serviço de Cirurgia Geral,
nomeando os objectivos  que considerei necessÆrios para avaliar esta foram de
realizar prognósticos.
Na terceira parte -  Material e MØtodos - designo os critØrios para selecçªo de
doentes, sua  inclusªo e exclusªo, o modo e momento de obtençªo dos dados, o
tipo de dados colhido e a sua  metodologia de organizaçªo.
Menciono seguidamente o programa escolhido para construçªo  das  redes
neuronais e as razıes dessa escolha.
Descrevo a criaçªo das redes com diferentes paradigmas e respectiva validaçªo e
indico a metodologia usada para construir um programa para aproveitamento
dos modelos prognósticos criados, utilizando uma interface grÆfica.
Indicam-se os programas estatísticos utilizados para avaliaçªo dos dados e
parâmetros do desempenho dos modelos criados.
Nos Resultados aponto as características gerais da populaçªo estudada bem assim
como dos grupos constituídos para construçªo das redes.
Sªo avaliadas: a frequŒncia de distribuiçªo por Hospital, as correlaçıes entre as
variÆveis contínuas e as características de Normalidade da distribuiçªo da
variÆvel, a distribuiçªo por sexos, a frequŒncia dos diferentes tipos e intensidade
de manifestaçıes clínicas, a frequŒncia dos diversos tipos de doença e intervençªo
cirœrgica, e ainda realizadas curvas de sobrevivŒncia.
Caracteriza-se cada grupo criado indicando: o nœmero dos seus elementos, a
distribuiçªo de sexos em cada grupo, as mØdias e medianas de idade, Tempo de
duraçªo da intervençªo cirœrgica e tempo de internamento pós-operatório, e
ainda a mortalidade e percentagem de Mortalidade, Reoperçıes, Cirurgia
Laparóscopica e Intervençıes de UrgŒncia.
Para cada tipo de rede Ø indicado o tempo de aprendizagem e o desempenho na
avaliaçªo dos casos nªo observados e de grupos caracterizados por: tipo de
patologia, tipo de terapŒutica ou resultado.
Exponho os aspectos funcionais da interface construída para exploraçªo das
redes neuronais obtidas e identifico os  ficheiros com as redes neuronais.
Estes ficheiros, bem assim como o programa  para sua exploraçªo integram os
resultados e sªo fornecidos  em conjunto com a dissertaçªo em CD.
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Na Discussªo  aponto o desempenho de alguns modelos prognósticos e indico as
vantagens e limitaçıes das redes neuronais. Comparo as características da
mortalidade e tempo de internamento pós-operatório com os valores indicados
na literatura para doentes idŒnticos. Cito os resultados  do desempenho das
redes comparando-os com os diferentes modelos publicados na literatura.
Explico de que modo podem ser feitas avaliaçıes condicionais da situaçªo de
um doente utilizando o programa criado e apresentado para exploraçªo das redes
neuronais obtidas.
Aponto as limitaçıes dos modelos obtidos e desenvolvimentos futuros na Ærea
prognóstica e das redes neuronais.
Da investigaçªo  assim conduzida resultaram as seguintes conclusıes:
 O material do estudo contido nesta dissertaçªo Ø constituído pelos registos
clínicos e operatórios de 600 doentes, com patologia Cirœrgica, internados
num serviço de Cirurgia Geral.
 Os dados compreendem 21600 elementos de informaçªo, recolhidos em
3 Hospitais diferentes.
 Os dados encontram-se agrupados em 36 variÆveis. Seis numØricas, 14
ordinais e 16 binÆrias.
 Esta informaçªo foi organizada em base de dados, num computador, para
avaliaçªo estatística e construçªo das redes neuronais.
 A constituiçªo de  dois grupos exclusivos, a partir destes 600 casos, e a
abstracçªo de subgrupos em funçªo do tipo de patologia, natureza da
intervençªo e resultado, permitiu a validaçªo cruzada e avaliaçªo  de
desempenho em subgrupos dos modelos prognósticos criados.
 Os grupos exclusivos criados para treino e validaçªo das redes criadas
nªo sªo significativamente diferentes.
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 As características da populaçªo em relaçªo às duas variÆveis a prever -
mortalidadee tempo de internamento pós-operatório - sªo idŒnticas às
mencionadas na literatura para doentes tratados em serviços de Cirurgia Geral.
 Os modelos prognósticos obtidos neste estudo sªo de trŒs tipos diferentes
e permitem prever os resultados de uma ou duas variÆveis, simultaneamente.
Um dos modelos prevŒ  a duraçªo do Tempo de internamento pós-operatório,
outro prevŒ a Mortalidade, um terceiro modelo  prevŒ a Mortalidade e o
Tempo de internamento pós-operatório simultaneamente.
 Utilizam paradigmas diferentes de acordo com o tipo e nœmero de variÆveis
a prever.
 Os modelos criados para prever a mortalidade utilizando o paradigma
PNN (Probabilistic Neural Network) demonstraram os mais elevados
índices de desempenho (Ærea sob a curva ROC = 0,99 e TMN = 1,2)
 Os modelos criados com o paradigma de reto-propagaçªo (BPNN (Back-
Propagation Neural Network)) (o mais utilizado na literatura mØdica),
para a previsªo do tempo de internamento e mortalidade, demonstraram
valores de precisªo sobreponiveis aos dos modelos PNN para previsªo de
mortalidade (Ærea sob a curva ROC = 0,99). A sua precisªo na previsªo do
tempo de internamento pós-operatório foi todavia inferior à dos modelos
GRNN.
 Dos trŒs tipos de modelos criados, os que o utilizaram o paradigma GRNN
(General Regression Neural Networks para previsªo do tempo de
internamento pós-operatório), foram os que apresentaram indicadores de
desempenho menos elevados, o que se compreende se levarmos em conta
que estes modelos fazem a previsªo de uma variÆvel contínua a partir de
variÆveis  maioritariamente categoriais e binÆrias (r=0,95).
 O tempo de  criaçªo (treino) de uma rede neuronal revelou-se inexpressivo
para os paradigmas PNN e GRNN, mas significativo para as redes utilizando
o paradigma de retro-propagaçªo (BPNN).
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 Os modelos obtidos a partir do conjunto A apresentaram um desempenho
melhor que os modelos do conjunto B.
 A precisªo dos prognósticos, realizados com qualquer destes modelos Ø
elevada e ultrapassa, na generalidade dos grupos criados para a realizaçªo
deste trabalho, os valores verificados com a utilizaçªo de outras tØcnicas
prognósticas.
 Foram ainda avaliadas as capacidades discriminativa e de calibraçªo de
cada modelo, tendo os valores obtidos comparado favoravelmente com  os
resultados obtidos com outras tØcnicas prognósticas. Comparam-se tambØm
com modelos prognósticos utilizando redes neuronais em contextos
diagnósticos muito específicos.
 A construçªo dos modelos prognósticos apenas com dados clínicos revelou-
se possível, permitindo obter indicadores de desempenho  elevados.
 Os recursos  materiais necessÆrios para construir os modelos baseados em
redes neuronais nªo sªo maiores que os necessÆrios à construçªo de
modelos envolvendo tØcnicas de regressªo ou de anÆlise de decisªo. A
modelaçªo e obtençªo  de dados clínicos, Ø todavia muito mais fÆcil e
económica.
 As possibilidades tecnológicas existentes permitem integrar os modelos
obtidos em estruturas, com linguagem própria do cirurgiªo, advertindo-o
das situaçıes de risco aumentado, ou confrontando a sua intuiçªo clínica
com uma medida objectivamente calculada.
 A simplificaçªo da criaçªo dos modelos e a possibilidade de se utilizar a
terminologia mØdica permitem ao Cirurgiªo focar a sua atençªo nos
aspectos essenciais - o doente e a informaçªo por este transmitida.
 ¨ em relaçªo ao prognóstico que a avaliaçªo dos resultados deve ser realizada
e que as instituiçıes devem avaliar a actividade do seu pessoal.
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The purpose of this dissertation was the definition of the characteristics of amodel of prognosis in Abdominal Surgery, with the creation and use of a
neural network.
 The prognosis evaluation, an important element of medical activity, since
the times of Hipócrates, has known, specially in the last two decades, a
notorious development as a result of the individual and institutional need
of doing cost-benefit and cost-efficiency analysis.
 The evolution and diversification of gestures in Abdominal Surgery registered
since the first laparotomy, is due to a profound knowledge of physiopathology,
technological evolution and intuitive evaluation of prognosis.
 The previous knowledge of the course of the disease is, today, a need of
the surgeon and of the institution. It is an essential and integrated element
of the clinical practice.
 The number of surgical operations performed and its range has been
increasing in recent decades.
 The analysis of demographic evolution shows a growth in the number of
individuals with more than 65 years of age. These potential patients
generally present with multi-organic and multi-systemic pathology, which
makes the prognosis more difficult for the surgeon.
 The prognosis can be evaluated quantitatively or qualitatively. When
evaluated quantitatively, it is measured by a probability.
 To determine that probability, several techniques have been used. They all
aim at an increasing precision.
 Literature shows that the most usual building technique of a prognosis
model (the several forms of regression) does not allow, in general, obtaining
higher values than 88% of prognostic precision. This is due to factors
such as the mathematical aggregation of variables, observations variability
and informational noise.
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 The evolution of the patients type and medical procedures makes the
models created quickly obsolete, thus making it important to have a
technique which can quickly model prognosis. The model should also be
reusable and easy to use.
 The neural networks are an artificial intelligence technique that allows
mapping a dimensional space in another space with a different dimension
and recognise patterns. The building and training of a neural network
can be quick.
 The neural networks allow the use of data with different distributions, are
robust, and resist to informational noise. For this, they have become
instruments of prognosis and diagnosis modelling of growing use in the
medical area.
 One of the characteristics of neural networks, pointed out in literature 
the weak predictive degradation in absence of information elements 
allows to create models resistant to the partial absence of information.
In the first part  General considerations  I presented a definition of prognosis,
its importance, the evolution of concepts which lead to the quantification of
uncertainty and the historic evolution of Abdominal Surgery. I analysed the
differences between Risk and Prognosis and I pointed out the techniques to
estimate prognosis.
In the second part  Objectives  I pointed the purpose of a prognosis model
using a neural network, in patients with surgical pathology, in a General Surgery
service. I lined the objectives I considered necessary to evaluate this way of doing
prognosis.
In the third part  Material and Methods  I designated the criteria for the selection
of patients, their inclusion and exclusion, the way and moment for the obtaining
of data, the type of data collected and its organisation method.
I then mention the chosen software for the construction of neural networks and
the reasons for that choice.
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I describe the creation of the nets with different paradigms and respective
validation and indicate the method used to build a graphic interface to use the
prognostic models created.
I also reveal the statistics programmes used to evaluate the data and parameters
of performance of the created models.
In the Results, I show the general characteristics of the studied population as well
as the ones of the groups made for the building of the neural networks.
Several elements are evaluated: the hospital frequency of distribution, the
correlation between continuous variables and the characteristics of Normality
of the variables distribution. Also evaluated are the distribution by sex, the
frequency of different kinds of disease, surgical intervention, and survival curves.
Each created group is characterised by the number of its elements, the distribution
of sexes, the averages and medians of age, duration of operation and post-operative
length of stay. The percentage of mortality, re-operations, laparoscopic surgery
and urgent operations are also assessed.
It is indicated, to each kind of neural network, the time of learning and its
performance in the evaluation of non observed cases and groups characterised
by: type of pathology, type of therapeutics or result.
The functional aspects of the built interface for the exploration of the neural
networks obtained are demonstrated and the files with the neural networks are
identified.
These files, as well as the programme for its exploration, are parts of the results
and are supplied together with the dissertation in the included CD-ROM.
In the Discussion I point out the performance of some prognostic models and
indicate the advantages and limitations of neural networks. I compare the
characteristics of mortality and time of post-operative length of stay with the
values indicated in the literature for similar patients. I quote the results of the
performance of the neural networks and compare them with the different
prognostic models published in literature.
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I explain in which way conditional evaluations of the situation of a patient can
be done using the graphic interface created and presented for the exploration of
the neural networks obtained.
I point out the limitations of the models obtained and future developments in
the prognostic area and of the neural networks.
The investigation lead to the following conclusions:
 The study material contained in this dissertation is composed by the clinical
record of 600 patients, with surgical pathology, in a General Surgery service.
 The data contains 21600 elements of information, obtained in three
different hospitals.
 The data is grouped in 36 variables. Six numeric, 14 ordinal and 16 binary.
 This information was organised in a database, in a computer, for the
statistical evaluation and construction of neural networks.
 The constitution of two exclusive sub-sets, from these 600 cases, and the
abstraction of subgroups by type of pathology, nature of intervention and
result, as allowed the crossed validation and performance evaluation in
groups with the prognosis models created.
 The sub-sets, with exclusive elements, created for training and validation
of the neural networks, are not significantly different.
 The characteristics of the population in relation to the two variables to
predict  Mortality and Time of post-operative length of stay  are identical
to the ones mentioned in literature for patients treated in General Surgery
units.
 The prognosis models obtained in this study are of three different kinds
and allow predicting the results of one or two variables, simultaneously.
One of the models predicts the duration of post-operative length of stay,
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the other predicts mortality, and a third one predicts mortality and time
of post-operative length of stay simultaneously.
 Different paradigms are used according to the type and number of variables
to predict.
 The models created to predict Mortality using the PNN (Probabilistic
Neural Network) paradigm have shown the most elevated indices of
performance (area above the ROC curve = 0,99 and TMN =1,2).
 The models created with back-propagation paradigm (BPNN - Back-
Propagation Neural Network) (the most used in medical literature) for
the prediction of length of stay and mortality, simultaneously, show values
of precision which overlap the ones of the PNN models for prediction of
mortality (area above the ROC curve =0,99). Its precision in the prediction
of post-operative length of stay was however inferior to the models of GRNN.
 From the three types of models created, the ones that used the GRNN
(General Regression Neural Networks for the prediction of post-operative
length of stay) where the ones that showed the lowest indicators of
performance. This is understandable if we take into account the fact that
these models make the prediction of a continuos variable from variables
mostly categorical and binary (r = 0,95).
 The training time of a neural network has shown to be inexpressive for
the paradigms PNN and GRNN, but significant to the neural networks
using the paradigm of back-propagation (BPNN).
 The models obtained from sub-set A showed a better performance than
the ones from sub-set B.
 The accuracy of prognosis, performed by any of these models, is elevated
and goes beyond, in most of the groups created for this work, the values
verified with the use of other prognostic techniques.
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 The discriminative and calibration abilities of each model were also
evaluated, having the values obtained compared favourably with the results
obtained with other prognostic techniques. They are also compared with
prognostic models using neural networks in very specific diagnosis contexts.
 The construction of the prognostic models only with clinical data has
shown possible, achieving high performance indicators.
 The material resources necessary to build the models based in neural
networks are not bigger than the ones needed for the construction of
models involving regression techniques or decision analysis. The modelling
and obtaining of clinical data is however much more easy and economic.
 The existing technological possibilities allow to integrate the obtained
models in structures, with the surgeons own language, warning him about
the increased risk situations, or confronting his clinical intuition with a
measure objectively calculated.
 The simplification of the models creation and the possibility of using
medical terminology allow the surgeon to focus is attention in the essential
aspects  the patient and the information transmitted by him.
 It is in relation to the prognosis that the evaluation of results must be
done and the institutions should evaluate the activity of its personnel.
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Le propos de cette dissertation a ØtØ la dØfinition des caractØristiques dunmodŁle pronostique en Chirurgie Abdominale, avec la crØation et utilisation
dun rØseaux de neurones artificiels.
 LØvaluation pronostique, un ØlØment important de lactivitØ MØdical
depuis les temps dHippocrate, a connu, en spØcial dans les deux derniŁres
dØcades, un dØveloppent significatif, à cause de la nØcessitØ individuel et
institutionnel, de procØder à les analyses de coßt-bØnØfice et côut-effectivitØ.
 LØvolution et diversification de gestes dans la Chirurgie Abdominale,
registrØs depuis la premiŁre laparotomie, est dß a une connaissance
profonde de la physiopathologie, Øvolution technologique et Øvaluation
intuitive du pronostique.
 La «connaissance anticipØ de la course de la maladie» est aujourdhui une
nØcessitØ du chirurgien et des institutions. Il est un ØlØment essentiel et
intØgrØ de lacte clinique.
 Le numØro dinterventions chirurgicales rØalisØs et son spectre a augmentØ
dans les derniŁres dØcades.
 Lanalyse de lØvolution dØmographique a dØmontrØ une croissance dans
le numØro dindividus avec plus de 65 ans. Ces malades potentielles
prØsente gØnØralement une pathologie multi-organique et multi-sistemique,
cela va rendre difficile la formulation dun pronostique au chirurgien.
 LexpØrience et la littØrature dØmontrent que la systØmatisation et la
quantification augmentent les capacitØ prØdictives et intuitives du
chirurgien, et que celui-ci ne considŁre pas plus que 3 a 5 variables
simultanØment, dans la formulation du pronostique.
 Le pronostique peut Œtre ØvaluØ quantitativement ou qualitativement.
Quand il est ØvaluØ quantitativement, il est mesurØ par une probabilitØ.
 Pour la dØtermination de cette probabilitØ plusieurs techniques ont ØtØ
utilisØs et elles aspirent a une prØcision croissante.
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 La littØrature dØmontre que la technique de construction de modŁles
pronostiques plus commun (les plusieurs formes de rØgression) ne permet
pas, en gØnØral, obtenir valeurs supØrieurs a 88% de prØcision pronostique,
ce fait peut Œtre attribuØ a  des facteurs comme «lagrØgation mathØmatique
des variables», variabilitØ des observations et du bruit informationnelle.
 LØvolution du type de patients et lactivitØ mØdical rendent les modŁles
crØes rapidement obsolŁtes, donc il faut avoir une technique qui permet
faire le pronostique rapidement, qui soit rØutilisable et facile a utiliser.
 Les rØseaux de neurones artificiels sont une technique dintelligence
artificielle qui permet la cartographie dune espace dimensionnelle dans
une autre espace de dimension diffØrent et reconnaître les Øtalons. La
construction et entraînement des rØseaux peut Œtre rapide.
 Les rØseaux de neurones artificiels, grâce à sa robustesse, à sa libertØ
dutilisation des donnØs  avec distributions diffØrents et à sa rØsistance au
bruit informationnelle, sont devenus des instruments pour faire des
modŁles pronostique et diagnostique dutilisation croissante dans le
domaine mØdical.
 Une des caractØristiques des rØseaux de neurones artificiels, dØcrites  dans
la littØrature  la faible dØgradation prØdictive dans labsence dØlØments
dinformation  permet la crØation de modŁles rØsistantes à labsence
partielle dinformation.
Dans la premiŁre partie  ConsidØrations gØnØrales  jai prØsentØ la dØfinition de
pronostique, son importance, lØvolution des concepts qui ont amenØ a la
quantification de lincertitude et lØvolution historique de la Chirurgie
Abdominale. Jai analysØ les diffØrences entre Risque et Pronostique et jai nommØ
les techniques curants pour estimer le pronostique.
Jai dØtaillØ  lØvolution des rØseaux de neurones artificiels depuis sa crØation et
jai prØsentØ les application mØdicales rØfØrencØs dans la littØrature qui utilisent
cette technique dintelligence artificielle.
Jindique la classification des modŁles pronostiques et les paramŁtres pour la
respective validation.
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Dans la deuxiŁme partie  Objectives  jai identifiØ le propos de la dØfinition des
caractØristiques dune modŁle pronostique en utilisant une rØseaux  neuronal,
en patients avec une pathologie chirurgicale, internØs dans une service de
Chirurgie GØnØral, en nommant les objectives que jai considØrØs nØcessaires
pour Øvaluer cette forme de rØaliser pronostiques.
Dans la troisiŁme partie  MatØrielle et MØthodes  jai dØsignØ des critŁres  pour
la sØlection de patients, sa inclusion et exclusion, la forme et moment dobtention
de donnØs, le type de donnØs cueilli et sa mØthodologie dorganisation.
Je signale aussi le programme choisi pour la construction des rØseaux de neurones
artificiels et les raisons de cette choix.
Je dØtaille la crØation des rØseaux avec des diffØrentes paradigmes et respective
validation et jindique la mØthodologie utilisØ pour construire une programme
pour profiter des modŁles pronostiques crØes, en utilisant une interface
graphique.
Dans les RØsultats je cite les caractØristiques gØnØrales de la population ØtudiØ et
aussi celles des groupes constituØs pour la construction des rØseaux.
Plusieurs ØlØments sont ØvaluØs : la frØquence de distribution pour Hôpital, les
corrØlations entre les variables continues et la «NormalitØ» de la distribution des
variables. La distribution par sexes, la frØquence des plusieurs types et intensitØ
de manifestations cliniques, la frØquence des plusieurs types de maladie et
intervention chirurgical, et des courbes de survie sont aussi rØalisØs.
On caractØrise chaque groupe crØe en indiquant : le numØro de ses ØlØments, la
distribution de sexes en chaque groupe, les mØdia et mØdian dâge, temps de
durØe de lintervention chirurgical et temps dinternement postopØratoire, et
encore la mortalitØ et pourcentage de MortalitØ, Re-opØrations, Chirurgie
Laparascopique et Interventions dUrgence.
Pour chaque type de rØseaux le temps dapprentissage est indiquØ et la
performance dans lØvaluation des cas non observØs et des groupes caractØrisØs
par : type de pathologie, type de thØrapeutique ou rØsultat.
Jexpose les aspects fonctionnelles de linterface graphique construite pour
lexploitation des rØseaux de neurones artificiels obtenus et jidentifie les fichiers
avec les rØseaux de neurones artificiels.
Ces fichiers et le programme pour son exploitation intŁgre les rØsultats et sont
fournis avec la dissertation en CD-ROM.
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Dans la Discussion je montre la performance de quelques modŁles pronostiques
et jindique les avantages et limitations des rØseaux de neurones artificiels. Je
compare les caractØristiques de la mortalitØ et le temps dinternement
postopØratoire avec les valeurs indiquØs dans la littØrature pour des patients
identiques. Je cite les rØsultØs de la performance des rØseaux en les comparant
avec des diffØrents modŁles publiØs dans la littØrature.
Jexplique de quelle façon  on peut faire les Øvaluations conditionnelles de la
situation dun patient en utilisant une programme crØe et prØsentØ pour
lexploitation des rØseaux de neurones artificiels obtenus.
Jindique les limitations des modŁles obtenus et les dØveloppements futures du
pronostique et des rØseaux de neurones artificiels.
De linvestigation faite ont rØsultØ les conclusions suivantes :
 Le matØriel de lØtude contenu dans cette dissertation est constituØ par les
registres cliniques et opØratoires de 600 patients, avec pathologie chirurgical,
internØs dans un service de Chirurgie GØnØral.
 Les donnØs sont composØs par 21600 ØlØments dinformation, recueillis
en 3 Hôpitaux diffŁrent(e)s.
 Les donnØs sont groupØs en 36 variables. Six numØriques, 14 ordinaux et
16  binaires.
 Cette information a ØtØ organisØ en banque de donnØes, dans un
ordinateur, pour Øvaluation statistique et construction des rØseaux de
neurones artificiels.
 La constitution de deux groupes exclusives, a partir de ces 600 cas, et
labstraction de sub-groupes en fonction du type de pathologie, intervention
et  rØsultat, a permis la validation croisØ et Øvaluation de performance des
modŁles pronostiques crØes.
 Les groupes avec ØlØments exclusives, crØes pour lentraînement et
validation des rØseaux crØes, ne sont pas significativement diffØrents.
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 Les caractØristiques de la population en relation a les deux variables à
prØvoir  mortalitØ et temps dinternement postopØratoire  sont identiques
à celles mentionnØs dans la littØrature pour patients traitØs en services de
Chirurgie GØnØral.
 Les modŁles pronostiques obtenus dans cette Øtude sont de trois types
diffØrents et permettent prØvoir les rØsultats dune ou deux variables,
simultanØment. Un des modŁles prØvoit la durØe du Temps dinternement
postopØratoire, lautre prØvoit la MortalitØ, un troisiŁme modŁle prØvoit
la MortalitØ et le Temps dinternement postopØratoire simultanØment.
 Ils utilisent des paradigmes diffØrents en raison du type et numØro de
variables a prØvoir.
 Les modŁles crØes pour prØvoir la mortalitØ en utilisant le paradigme PNN
(Probabilistic Neural Network) dØmontrent les indices plus ØlevØs de
performance (air sous la courbe ROC = 0,99 et TMN = 1,2).
 Les modŁles crØes avec le paradigme de retro-propagation (BPNN  Back-
Propagation Neural Network) (le plus utilisØ dans la littØrature mØdical),
pour la prØvision du temps dinternement et mortalitØ, dØmontrent valeurs
de prØcision superposable à celles des modŁles PNN pour prØvision de la
mortalitØ (air sous la courbe ROC = 0,99). Sa prØcision dans la prØvision
du temps dinternement postopØratoire a ØtØ quand-mŒme infØrieur à celle
des modŁles de GRNN.
 Des trois types de modŁles crØes, celles qui ont utilisØ le paradigme GRNN
(General Regresion Neural Networks) pour la prØvision du temps
dinternement postopØratoire), ont ØtØ celles qui ont prØsentØ les
indicateurs de performance le moins ØlevØs, fait quon peut comprendre
si on saperçoit que ces modŁles font la prØvision dune variable continue
à partir des variables dans sa majoritØ catØgorielles et binaires (r = 0,95).
 Le temps de crØation (entraînement) dune rØseaux de neurones artificiels
inexpressive pour les paradigmes PNN et GRNN, mais significatif pour
les rØseaux qui utilisent le paradigme de retro-propagation (BPNN).
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 Les modŁles obtenus aux dØpend du groupe A ont prØsentØ une
performance meilleur que celle des modŁles du groupe B.
 La prØcision des pronostiques, rØalisØs avec quelques-uns de ces modŁles
est ØlevØ et dØpasse, dans la gØnØralitØ des groupes crØes pour la rØalisation
de ce travail, les valeurs vØrifiØs avec lutilisation dautres techniques
pronostiques.
 Les capacitØs discriminatoires et de calibration de chaque modŁle ont ØtØ
aussi ØvaluØs. Les valeurs obtenus ont ØtØ favorables en comparaison avec
les rØsultats obtenus avec dautres techniques pronostiques. On les a
comparØ aussi avec des modŁles pronostiques en utilisant des rØseaux de
neurones artificiels en contextes diagnostiques trŁs spØcifiques.
 La construction des modŁles pronostiques seulement avec des donnØs
cliniques se montre possible et permet lobtention dindicateurs de
performance ØlevØs.
 Les ressources matØrielles nØcessaires pour construire les modŁles
pronostiques qui ont pour base les rØseaux de neurones artificiels ne sont
pas plus grands que les nØcessaires à la construction des modŁles qui
utilisent des techniques de rØgression ou danalyse de dØcision. La
modØlation et obtention des donnØs cliniques est, nØanmoins, plus facile
et Øconomique.
 Les possibilitØs technologiques existantes permettent intØgrer les modŁles
obtenus en structures, avec une langage propre du chirurgien, lavertissant
des situations de risque augmentØ, ou en mettant en prØsence sa intuition
clinique avec une mesure objectivement calculØ.
 La simplification de la crØation des modŁles et la possibilitØ dutiliser la
terminologie mØdical permettent au chirurgien de prendre son attention
dans les aspects essentielles  le patient et linformation transmis par celui-ci.
 Cest en relation au pronostique que lØvaluation des rØsultats doit Œtre
faite et que les institutions doivent Øvaluer lactivitØ de son personnel.
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... the medium is the message
Marshall McLuhan
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ANEXO B
Alguns Modelos Prognósticos
ASA
O ASA (American Sociery of Anesthesiologists Classification System)1 2 3
categoriza os doentes do seguinte modo:
 Classe 1 - Sem perturbaçıes Orgânicas, Fisiológicas, Bioquímicas ou
PsiquiÆtricas.
 Classe2 - Perturbaçıes sistØmicas ligeiras a moderadas Hipertensªo
controlada, Asma, Anemia, Tabagismo, Diabetes controlada, Obesidade
ligeira, 70 anos.
 Classe 3 - Doença ou perturbaçªo sistØmica grave Angina post-IM,
Hipertensªo ++, D. Resp sintomÆtica, Obesidade ++.
 Classe 4 - Doença e manifestaçıes sistØmicas severas que ameaçam a
vida Angina instÆvel, ICC, D. Resp. incapacitante, Insuf. hepatorenal.
 Classe 5 - D. Moribundo com pouca probabilidade de sobrevivŒncia.
(E) Modificador de UrgŒncia - Aplicado na Cirurgia de UrgŒncia
As mortalidades associadas sªo as seguintes (Tabela 1)
Classe Taxa de Mortalidade/mŒs
Classe 1 0.08
Classe 2 0.27
Classe 3 1.8
Classe 4 7.8
Classe 5 9.4
Tabela 1
Taxa de Mortalidade / ASA
242
APACHE
Modelo prognóstico introduzido em 1981 por Knaus e al.4, descrito como um
sistema fisiológico consistindo de duas partes:
 Pontuaçªo fisiológica Aguada (APS - Acute phisiologic Score)
Consiste na soma da pontuaçªo atribuída a 34 variÆveis fisiológicas obtida
do processo clínico do doente nas primeiras 24 horas após admissªo à
Unidade de Cuidados Intensivos.
Cada uma destas variÆveis recebe uma pontuaçªo de 0 a 4 conforme o
grau de desvio da normalidade.
 Avaliaçªo Crónica de Saœde (CHE - Chronic Health Evaluation)
A avaliaçªo da situaçªo de Saœde previa à admissªo
Estes dados sªo combinados numa equaçªo de regressªo logística para prever o
risco de morte.
A validaçªo do modelo utilizando o valor limite de 50% para prever o risco de
morte resultou em 81% dos casos correctamente classificados.
Uma revisªo do modelo em 1985 modificou5:
 O numero de variÆveis e composiçªo do APS
Passaram a existir 12 variÆveis ( 5 Clínicas + 7 Laboratoriais) vd. Fig.1
 O sistema de pontuaçªo da Avaliaçªo Crónica de Saœde que passou a
atribuir pontuaçªo a doenças específicas e  passou a incluir a idade do
doente.
Tabela 2
Pontuaçªo da idade para o score APACHE II
ANEXOS
Idade (anos) PONTOS
≤44 0
45-54 2
55-64 3
65-74 5
≥75 6
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Estes trŒs elementos sªo combinados numa pontuaçªo global obtida das
pontuaçıes
APS + CHE + Idade  (vd. Tabela 2)
A equaçªo publicada  foi
Para Codificaçªo do diagnóstico de Admissªo vd. Tabela 3
Equaçªo 1
 ln(R/1-R) = ( -3,517) + ("score" APACHE II x 0,146) + 0,603 (apenas se Cirurgia de
UrgŒncia) + Codificaçªo do diagnostico de Admissªo.
Figura 1
Pontuaçªo das Variaríeis Apache II6
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Figura 2
Pontuaçªo das Variaríeis Apache II6
Tabela 3
Exemplo de
Coeficientes das
equaçıes de regressªo
pertencentes a
diagnósticos cirœrgicos
específicos do sistema
APACHE II
Diagnostico Coeficiente
Politraumatizado -1,684
Ad. Doença Card. Vasc. Crónica -1,376
Cir. Vasc. PerifØrica -1,315
Cir. Valvular Cardíaca -1,261
Craniotomia por tumor cerebral -1,245
Cir. de Neoplasia Renal -1,204
Cir. TorÆcica por Neoplasia -0,802
Choque hemorrÆgico -0,682
Hemorragia Gastro-intestinal -0,617
Cir. Neoplasia Gastro-intestinal -0,248
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Os valores preditivos positivos foram de 70 % e os valores  preditivos negativos
de 87,9%
Em 19917 o modelo conheceu a sua 3“ versªo - APACHE III - igualmente
constituído por sistema de pontuaçªo resultante da soma (APS+Idade+Doença
Crónica) obtido nas primeiras 24 horas.
Voltou a verificar-se uma alteraçªo no numero de variÆveis APS  (vd. Fig.2)
A Equaçªo passou a ter a forma
 ln(R/1-R) = A+B+ C x 0,0537
Sendo A = O coeficiente do Diagnostico de Admissªo
 B = O coeficiente atribuído ao local de proveniŒncia do doente
 C = O valor da pontuaçªo global do APACHE III
AlØm disso modelo permite estimativas continuas do risco utilizando equaçıes
especificas para os diversos tipos de doença, equaçıes essas que nªo foram
tornadas de domínio publico.
De acordo com a literatura, o desenvolvimento do APACHE III melhorou a
prediçªo em 2,5% permanecendo 12% de casos mal classificados8 9.
Em Tese apresentada à Faculdade de Medicina Da Universidade ClÆssica de
Lisboa no primeiro estudo de validaçªo do Sistema APACHE II fora dos EUA o
Prof. Vaz Carneiro6 apresentou uma classificaçªo correcta em 85,6% dos casos
utilizando como critØrio de decisªo o valor limite de 0,50 sendo a Ærea sob a
curva ROC = 0,85. Na populaçªo Americana do estudo inicial o mesmo valor
foi de 0,90.
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SAPS
O SAPS ( Simplified Acute Physiologic Score) para doentes de Cuidados
Intensivos foi desenvolvido em resposta à complexidade do APACHE I e
publicado por Le Gall10 em 1984.
Utiliza 14 variÆveis de modo a cobrir a maioria dos sistemas orgânicos.
A metodologia utilizada Ø semelhante ao APACHE tendo sido praticamente
substituído pelo APACHE II excepto em França onde foi desenvolvido.
Em 1993 Le Gall, Lameshow e Saulnier11 publicaram o SAPS II incluindo desta
vez 17 variÆveis cujos valores recolhidos de 12997 doentes em 137 Unidades de
Cuidados Intensivos de 12 Países
Figura 3
VariÆveis SAPS
O modelo contØm 2 Equaçıes
A primeira destinada ao calculo do logit:
Logit = ( - 7,7631) + (0,0737(SA*S II Score)) + (0,9971( ln (SAPS II score +1)))
A segunda para converter este valor em probabilidade:
it
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e
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=
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A segunda variÆvel foi introduzida para compensar a inclinaçªo (Skewness) da
distribuiçªo do SAPS II score.
A Ærea sob a curva ROC Ø 0,88.
Os autores do modelo concluem que o sistema reflecte uma melhoria em relaçªo
ao modelo SAPS original.
MPM
O MPM (Mortality Prediction Model)12 13 inicialmente criado a partir de uma
base de 755 doentes de uma Unidade de Cuidados Intensivos contem 2 modelos
MPM
0
 e MPM
24 
com 12 e 15 variÆveis respectivamente.
O seu valor preditivo de morte intra-hospitalar de 70% nªo se encontrava bem
calibrado pelo que os seus autores uma 2“ versªo em 1993 o MPM II. Esta versªo
conta igualmente com 2 modelos MPM
0
 e MPM
24 
para calculo de mortalidade
no momento de admissªo na Unidade de Cuidados Intensivos e 24 horas após
respectivamente.
Analogamente com o SAPS II foi desenvolvido um estudo multinacional
coordenando autores em 12 países (139 hospitais) sendo a base de dados referente
a 12610 doentes.
O modelo MPM
0
  contem 15 variÆveis e o MPM
24 
contem 13 variÆveis.
Esta nova versªo  MPMII possui uma boa capacidade discriminativa (Ærea sob a
curva ROC = 0,84) e encontra-se bem calibrado.
O seu calculo nªo depende do diagnostico de admissªo embora contenha
diagnósticos como variÆveis.
O modelo MPM
0
  Ø, segundo os seus autores, o œnico disponível para a avaliaçªo
do doente no momento de entrada na UCI.
SUPPORT
O SUPPORT (Study to Understand Prognoses and Preferences for Outcomes
and Risks of Treatments)14 foi desenvolvido par estimar a sobrevivŒncia num
período de 180 dias de adultos hospitalizados com doença grave.
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Os autores construíram este modelo presumindo que seria usado em conjunçªo
- e nªo em substituiçªo - da avaliaçªo mØdica na formulaçªo de decisıes em
doentes individuais.
Os dados para a sua construçªo pertenciam a 4301 doentes hospitalizados
As variÆveis utilizadas foram as seguintes:
Diagnostico, Idade, Numero de dias no Hospital antes do ingresso no estudo,
presença de cancro, funçªo neurológica e 11 medidas fisiológicas registadas no
terceiro dia do estudo.
O modelo utiliza a regressªo de Cox15 para estimar o tempo de sobrevivŒncia e
as variÆveis incorporadas obedeceram ao CritØrio de Informaçªo de Akaike16.
A Ærea sob a curva ROC nos testes de validaçªo foi de 0,78
A equaçªo do modelo embora publicada encontra-se protegida pelos direitos de
autor pertencentes à Universidade George Washington (EUA).
Os autores salientam que a capacidade discriminativa resulta aumentada quando
a avaliaçªo clínica e a estimativa do modelo sªo combinadas permitindo
prognósticos mais correctos em ambos os extremos da gama de risco evitando
assim avaliaçıes excessivamente optimistas ou pessimistas.
SSS
O Surgical Stress Score foi desenvolvido por K. J. Annand e A. Aynsley-Green
no Departamento de Pediatria do John Radcliffe  Hospital em Oxford (UK)
.para mediçªo do stress cirœrgico em RecØm-nascidos17.
Os parâmetros avaliados sªo:
 O volume de perdas hemÆticas intra-operatórias.
 A regiªo anatómica da intervençªo.
 O grau de lesªo tissular superficial e visceral produzidos.
 A duraçªo do acto cirœrgico.
 Os factores de stress associados (Temperatura, Infecçªo, grau de
prematuridade e a cirurgia cardíaca).
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A gravidade da agressªo cirœrgica Ø classificada
 ligeira para valores entre 1 e 10,
 moderada para valores 11 a 20
 grave para valores entre 21 e 30..
Foi demonstrada  correlaçªo entre estes grupos e o nível dos marcadores da
resposta metabólica ao trauma.
POSSUM
O Modelo POSSUM (Physiological and Operativr Severity Score for the
enUmeration of Mortality and morbidity) foi introduzido em 1991 por
Copeland e al.18 Para uso em doentes de Cirurgia Geral utilizando as tØcnicas
estatísticas de anÆlise discriminante multivariada e regressªo logística.
O modelo utiliza 12 variÆveis  fisiológicas com 4 categorias  e 6 variÆveis
referentes à intervençªo, tambØm com 4 categorias cada.
Estas variÆveis sªo: O tipo de intervençªo, o nœmero de procedimentos
cirœrgicos, o volume da perda sanguínea, a contaminaçªo peritoneal, a
presença de doença neoplÆsica e o modo  (Electivo vs. UrgŒncia vs.
EmergŒncia)
As variÆveis fisiológicas sªo: Idade, manifestaçıes cardíacas, história
respiratória, tensªo arterial sistólica, pulso, o score da escala de coma de
Glasgow, hemoglobina, contagem leucocitÆria, nível de ureia, natrØmia,
kaliØmia e electrocardiograma.
Estes dados sªo combinados em equaçıes de regressªo logística para cÆlculo da
morbilidade (Figura 4) e da mortalidade (Figura 5).
)""19,0()log""16,0(91,5
1
operatórioscoreicofisioscore
R
RLn ×+×+−=
−
Figura 4
Equaçªo para cÆlculo da morbilidade
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)""16,0(""13,0(04,7
1
operatórioscoreofisiológicscore
R
RLn ×+×+−=
−
Figura 5
Equaçªo para cÆlculo da mortalidade
No trabalho original que envolveu 1337 doentes a moratalidade registada foi de
4,0% e a morbilidade de 16,6%
A classificaçªo prognóstica correcta nªo excedeu 82,4% sendo a sensibilidade
de 52,1%. E a especificidade de92,4%.
Os autores concluem que embora o POSSUM nªo possa substituir os modelos
prognósticos específicos de doença ou os modelos destinados a doentes de
Cuidados Intensivos pode funcionar como um modelo œtil para avaliaçªo da
morbilidade e mortalidade em doentes cirœrgicos de um serviço de Cirurgia
Geral.
Em 1995 Whiteley e al.19 Avaliaram o sistema POSSUM em 28% dos seus casos
de Cirurgia e concluíram que o modelo nªo se encontrava adequadamente
calibrado tendo recriado as equaçıes preditivas a que chamaram as equaçıes
dePortsmouth.
Recomendam a avaliaçªo periódica do modelo  e  sua calibraçªo em funçªo das
características do centro onde Ø utilizada.
O POSSUM foi utilizado na avaliaçªo dos doentes submetidos a ressecçªo colo
rectal20 e comparaçªo do desempenho de duas unidades cirœrgicas, na avaliaçªo
da curva de aprendizagem da gastrectomia21.
A comparaçªo com o APACHE II  Ø tambØm da autoria de Copeland que conclui
pela superioridade do modelo POSSUM em relaçªo ao APACHE II na avaliaçªo
de doentes cirœrgicos22.
Finalmente o POSSUM foi utilizado para comparar o desempenho de cirurgiıes
em funçªo do risco existente23.
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{Extracto do módulo principal do programa HIPÓCRATES - Demonstra o modo
como sªo realizados os cÆlculos das saídas (output).}
Código do módulo (umain.pas)
Módulo principal do programa
unit Umain;
{Módulo principal do programa [Secção de Cálculos e
Visualização de Resultados]
© 1997 — Joaquim M.L. Henriques}
 {Cálculos}
OpenNet(@NeuroPathDef[0],NeuroNet,NeuroNumInputs,NeuroNumOutputs);
    FireNet(NeuroNet,NeuroInput,NeuroOutput);
    CloseNet(NeuroNet);
    if ((NeuroNumInputs <> 27) or (NeuroNumOutputs <>
tabInterMorte.Tabindex+1)) then
      begin
        showmessage(‘Erro - O ficheiro def, não contem o
número de dados correcto’);
        FlagErro := true;
      end;
    {Visualizar os resultados}
    if not FlagErro then
    begin
    case NeuroNumOutputs of
    1 : begin
          RzDiasInt.caption := FloatTostr(NeuroOutput[1]);
          RzMorte.caption   := ‘—’;
        end;
    2 : begin
          if NeuroOutput[1] < 0.5 then NeuroOutput[1] := 0
else NeuroOutput[1] := 1;
          if NeuroOutput[2] < 0.5 then NeuroOutput[2] := 0
else NeuroOutput[2] := 1;
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RzDiasInt.caption := ‘——’;
          if ((NeuroOutput[1]=0) and (NeuroOutput[2]=0)) or
((NeuroOutput[1]=1) and (NeuroOutput[2]=1)) then
            RzMorte.caption := ‘E’
          else if (NeuroOutput[1]=0) and (NeuroOutput[2]=1)
then
                  RzMorte.caption := ‘N’
               else
                   RzMorte.caption := ‘S’
        end;
    3 : begin
          if NeuroOutput[1] < 0.5 then NeuroOutput[1] := 0
else NeuroOutput[1] := 1;
          if NeuroOutput[2] < 0.5 then NeuroOutput[2] := 0
else NeuroOutput[2] := 1;
          RzDiasInt.caption := ‘——’;
          if ((NeuroOutput[1]=0) and (NeuroOutput[2]=0)) or
((NeuroOutput[1]=1) and (NeuroOutput[2]=1)) then
            RzMorte.caption := ‘E’  {Situação de indefenição
do def}
          else if (NeuroOutput[1]=0) and (NeuroOutput[2]=1)
then
                  RzMorte.caption := ‘N’
               else
                   RzMorte.caption := ‘S’;
          RzDiasInt.caption := FloatTostr(NeuroOutput[3]);
        end;
    end; {case}
    btiCalcular.Font.Style := [];
    btiCalcular.Font.Color := clBlack;
    btiAdicionarBd.Font.Style := [fsBold];
    btiAdicionarBd.Font.Color := clMaroon;
    end;
  end;
end;
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ANEXO D
Índices
Acronimo Descrição Area
Alvarado apendicitis score Alvarado apendicitis score Apendicite
Arsénio Cordeiro Arsénio Cordeiro Cardiologia
Cardiac Index Cardiac Index Cardiologia
CRIS Indice Risco Cardiaco (Goldman Cardiologia
Forrester Forrester Cardiologia
Goldmam Goldmam Cardiologia
Mannheim-Peritonitis Index Mannheim-Peritonitis Index Cardiologia
Norris Norris Cardiologia
OI Outcome Index Cardiologia
BMI Body mass Index Cirurgia Geral
Borrman Borrman Cirurgia Geral
Broders Broders Cirurgia Geral
CDAI Crohn´s Disease Activity Index Cirurgia Geral
Dukes Classification Dukes Classfication Cirurgia Geral
Harvey-Bradshaw simplificação CDAI Cirurgia Geral
Jass Jass Cirurgia Geral
KPS Karnofsky Performance Scale Cirurgia Geral
Ming Ming Cirurgia Geral
Nhyus Hernia Classification Nhyus Hernia Classification Cirurgia Geral
NRIS Nutrocional Risk Index Score Cirurgia Geral
Stevens Stevens Cirurgia Geral
Visik Visik Cirurgia Geral
APF Anatomy Function Phatology Cirurgia Geral
AS Apendicite Score Cirurgia Geral
score do Baço score do Baço Cirurgia Geral
Child - Turcotte Child - Turcotte Cirurgia Geral
CIS Condition Index Score Cirurgia Geral
Imrie modificação de Ranson Cirurgia Geral
MPI Mannheim Peritonitis Index Cirurgia Geral
PIA Peritonitis Index Altona Cirurgia Geral
POSSUM POSSUM Cirurgia Geral
Ranson Ranson Cirurgia Geral
ABI Ankle-Brachial Index Cirurgia Vascular
Doppler Index Doppler Index Cirurgia Vascular
Pozzen Pozzen Cirurgia vascular
TISS Therapeutic Intervention Soring System Cuidados Intensivos
UCI3 Unidade de cuidados Intensivos V.3 Cuidados Intensivos
Talley Dispepsia score Talley Dispepsia score Dispepsia
APACHE APACHE Genérico
APACHE II APACHE II Genérico
APACHE III APACHE III Genérico
MPM MPM Genérico
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SAPS SAPS Genérico
FSI Funcional Status Index Genérico
QL Quality of Life Index Genérico
Spitzer Index Spitzer Index para qualidae de vida Genérico
RAFSGSE Revised American Fertility Society Grading System for
Endometrioses
Ginecologia
Barthel Indice para acidentes vasculares cerebrais Medicina Interna
RFI Renal Failure Index Medicina Interna
SUPPORT Study to understand Prognosis and Preferences for
Outcomes and Risks of Treatments
Medicina Interna
TNM TNM Oncologia
Apgar Apgar Pediatria
ASA ASA Pediatria
Nelson Indice de Gravidade Pediatria
NTISS Neonatal  Therapeutic Intervention Scoring System Pediatria
Portman Indice de Morbilidadee esfixia Pediatria
PRISM Pediatric Risk of Mortality Pediatria
PSI Physiologic Stability Index Pediatria
SNAP Score for Neonatal Acute Physiology Pediatria
SSS Surgical stress Score Pediatria
Mannheim-Peritonitis Index Mannheim-Peritonitis Index Peritonite
DeMeester score DeMeester score Refluxo gastro esofágico
AI Anatomic Index Trauma
AIS Abbreviated Injury Scale Trauma
ASCOT A Severity Characterization of Trauma Trauma
ATI Abdominal Trauma iNdex Trauma
CRAMS Circulation, Respiration, Abdomen, Motor, Speech Trauma
CRIS Comprehensive Research Injury Scale Trauma
GCS Glasgow Coma Score Trauma
Glasgow coma score Glasgow Coma Score Trauma
ISS The Injury Severity Score Trauma
MEI Mangled Extremity Index Trauma
Nhyus Hernia Classification Nhyus Hernia Classification Trauma
PATI Penetrating Abdominal Trauma Index Trauma
PHI PreHospital Index Trauma
RAPS  Rapid acute physiologic scoring in transport systems Trauma
RTI Revised Trauma Index Trauma
RTS Revised Trauma Score Trauma
TI Trauma Index Trauma
TrI Triage Index Trauma
TRISS TRISS Trauma
TS Trauma Score Trauma
TTR Trauma Triage Rule Trauma
Gleason Score Gleason Score Urologia
OMS_Score OMS_Score Urologia
Tabelas de partin Tabelas de Partin Urologia
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Abreviaturas
BPNN Back Propagation Neural Network
EP Elemento processador
EV Esperança de vida
GRNN General Regression Neural Networl
INE Instituto Nacional de Estatistica
Ln logaritmo natural
O.M. Ordem dos MØdicos
P Probabilidade
PNN Probabilistic Neural Network
QALY Quality adjusted life years
ROC Receiver-Operator Characteristic Curve
RR Risco Relativo
R2 Coeficiente de determinaçªo
r Correlaçªo
TMN Taxa de Mortalidade Normalizada
VP Valor preditivo negativo
VP+ Valor preditivo positivo
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